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Hengitystiesairauksien diagnosointi hevosella voi olla haastavaa, sillä monet eri 
etiologiat voivat johtaa samantyyppiseen oireistoon.  Lisäksi erilaisten primaaristen ja 
sekundaaristen tilojen tunnistaminen taudin kulussa on vaikeaa (Freeman ym. 1993). 
Hengitysteiden sytologinen tutkimus tai muu eritteen analyysi yleensä helpottaa diag-
noosin tekoa. Useissa tutkimuksissa on yritetty selvittää, kumpi näytteenottomene-
telmä; trakealiman aspirointi vai keuhkohuuhtelu olisi diagnostisempi hengitystie-
sairauksia tutkittaessa (Derksen ym. 1989, Malikides ym. 2003). Yksimielisyyteen 
asiasta ei ole päästy vaan usein on päädytty siihen, että kaikkein diagnostisinta olisi 
ottaa molemmat näytteet (Malikides ym. 2003). Näytteenottotekniikan valintaan 
vaikuttaa myös potilaan oirekuva ja mahdolliset epäilyt oireilun syystä. Kummallakin 
menetelmällä on omat heikkoutensa, mutta keuhkohuuhtelutulosten on todettu korre-
loivan paremmin keuhkojen histopatologian kanssa (Larson & Busch 1985). Päivittäi-
sessä praktiikassa on otettava huomioon myös kustannustekijät. Molempien näyttei-
den otto jokaiselta potilaalta on työlästä ja kallista. Tämän tutkimuksen tarkoituksena 
oli pyrkiä selvittämään, kumpi näytteenottomenetelmä olisi diagnostisempi Helsingin 
yliopistollisen hevossairaalan potilasmateriaalissa. Koska aiemmissa tutkimuksissa ei 
ole saatu selvyyttä menetelmien paremmuuden välille, oli hypoteesimme ettei 
tässäkään tutkimuksessa ehkä saada yksiselitteistä vastausta. Näytteenoton suunnit-
telemista potilastyössä kuitenkin helpottaisi, jos yksittäisten potilaiden kohdalla olisi 
mahdollista tunnistaa joitain kriteerejä, joiden perusteella voitaisiin valita diagnostisin 
näytteenottomenetelmä. Kyseessä on retrospektiivinen tutkimus, jossa materiaalina 
ovat yliopistollisessa hevossairaalassa vuoden 2009 alusta vuoden 2013 helmikuun 










Hengitystienäytteiden laatu ja diagnostisuus riippuvat paljon näytteenottajan taidoista 
ja huolellisuudesta. Hengitystieongelmien diagnosoinnissa apuna voidaan käyttää 
pumpulipuikolla otettavia sivelynäytteitä, erilasia huuhtelu- ja aspiraationäytteitä sekä 
biopsioita. Näytteitä voidaan analysoida sytologisilla, biokemiallisilla ja mikro-
biologisilla menetelmillä sekä tehdä viruseristyksiä ja histopatologiaa. Tässä työssä 
keskitytään trakealima- (TA) ja keuhkohuuhtelunäytteisiin (BAL) ja erityisesti niiden 
keskinäiseen vertailtavuuteen. (Hodgson & Hodgson 2007) 
 
2.1.1 Näytteenottomenetelmän valinta, indikaatiot ja kontraindikaatiot 
Indikaatioita trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteen ottamiselle ovat muun muassa 
yskä, alentunut suorituskyky, mukopurulentti erite trakeassa, rasituksen jälkeinen 
nenäverenvuoto, dyspnea ja kuume, jolle ei ole selvää syytä (Hodgson & Hodgson 
2007). Keuhkohuuhtelunäytteen ottoa suositellaan, jos epäillään kroonista hengitys-
teiden ahtaumaa (recurrent airway obstruction, RAO) tai rasituksen aikaansaamaa 
keuhkoverenvuotoa (exercise-induced pulmonary hemorrage, EIPH) (Derksen ym. 
1989, Couetil ym. 2001). Trakealimanäytteen ottaminen on indikoitu, jos epäillään 
bakteriellia pneumoniaa, pleuropneumoniaa tai hevosella on kuumetta tuntematto-
masta syystä (Hodgson & Hodgson 2007). Jos hevosella on oireena yskää, rasituksen 
aikaista yskää tai alentunut suorituskyky, suositellaan otettaviksi molemmat näytteet 
(Hodgson & Hodgson 2007). Näytteenoton avulla voidaan tunnistaa myös potilaita, 
joilla ei kliinisessä tutkimuksessa ole havaittavia oireita (Freeman ym. 1993). 
Näytteenottotapaa valittaessa täytyy olla selvillä, minkälaista tietoa kullakin menetel-
mällä saadaan. Trakealimanäytteeseen kerätään eritettä trakeasta, jolloin näyte koos-
tuu trakean ja keuhkoputkien eritteistä sekä mukosiliaarisen puhdistuksen seurauk-
sena jonkin verran myös alempien hengitysteiden eritteistä (Malikides ym. 2003, 
Hodgson & Hodgson 2007). Trakealimanäytteen on ajateltu kuvaavaan parhaiten koko 
keuhkojen tilaa ja lisäksi menetelmällä on mahdollista havaita myös paikalliset vaurio-
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kohdat (McGorum & Dixon 1994). Toisaalta on myös esitetty, että trakealimanäyte ei 
kuvaisikaan kovin hyvin alahengitysteiden tilaa vaan enemmänkin hengitysteiden pai-
kallista tulehdussolupopulaatiota, joka pitää trakeaan ylähengitysteistä ja hengitys-
ilmasta normaalisti kulkeutuvat bakteerit kurissa (Heweson & Viel 2002).   
Keuhkohuuhtelulla kerätään eritettä vain distaalisemmista ilmateistä ja alveoleista 
tietyltä alueelta, jolla huuhtelu suoritetaan. Keuhkohuuhtelu sopii diffuusien ja kroo-
nisten keuhkosairauksien diagnosointiin (Hodgson & Hodgson 2007). Tällaisissa tapau-
ksissa näyte on edustava kerättiinpä se kummalta puolelta keuhkoa tahansa 
(McGorum ym. 1993b). Kliinisesti terveillä hevosilla sekä RAO-potilailla näytteeksi 
huuhdeltavan PELF (pulmonary epithelial linig fluid) -nesteen on todettu olevan 
samanlaista koko keuhkojen alalla (McGorum ym. 1993b). Keuhkohuuhtelun ongelma 
on se, että menetelmä ei välttämättä havaitse paikallisia sairaustiloja. Koska keuhko-
huuhtelunäyte otetaan melko suppealta alalta keuhkoja, paikallinen vaurioalue ei 
välttämättä osu näytteenottoalueelle (McGorum & Dixon 1994). Esimerkiksi pneu-
moniaa tai pleuropneumoniaa sairastavien hevosten keuhkohuuhtelunäytteistä puolet 
ovat olleet sytologisessa tutkimuksessa normaaleja, vaikka näyte on otettu juuri siitä 
keuhkopuoliskosta, jossa on kliinisessä tutkimuksessa tai ultraäänitutkimuksessa ha-
vaittu muutoksia (Rossier ym. 1991). Trakealimanäytteissä kaikilla sairailla potilailla 
havaittiin sytologiassa selvästi kohonnut neutrofiilien prosenttiosuus (Rossier ym. 
1991). Keuhkohuuhtelumenetelmä sopii etenkin kaudodorsaalisiin keuhkolohkoihin 
vaikuttavien sairauksien diagnostiikkaan, sillä yleensä keuhkohuuhtelunäyte kerätään 
joko pallealohkosta tai oikeasta kaudodorsaalilohkosta (Freeman ym. 1993, McGorum 
& Dixon 1994). Keuhkohuuhtelunäytteen sytologisella tutkimuksella voidaan havaita 
hengitysteiden tulehdustiloja jo alkuvaiheessa, ja erityisesti menetelmä on todettu 
herkäksi RAO:n havaitsemisessa (Couetil ym. 2001). Jos potilaalta aiotaan ottaa mo-
lemmat näytteet, otetaan trakealimanäyte ensin, etenkin jos näytteestä aiotaan tehdä 
bakteriologinen viljely (Hodgson & Hodgson 2007). Näin pyritään välttämään näytteen 
kontaminoitumista. 
Molempien näytteenottomenetelmien kontraindikaatioita ovat vakava hengitys-
vaikeus, syanoosi, merkittävä hypovolemia tai merkittävät sydämen rytmihäiriöt 




2.1.2 Näytteiden tulkintaan vaikuttavia tekijöitä 
Alahengitysteistä kerätään näytteitä lähinnä sytologisiin ja mikrobiologisiin tutki-
muksiin. Näytteenottotekniikka voi merkittävästi vaikuttaa näytteen bakteerimääriin, 
solumääriin ja jopa solutyyppeihin. Siksi näytteenoton standardisointi olisi tärkeää. 
Näytteenoton ajankohta suhteessa rasitukseen, ruiskutetun nesteen määrä ja laatu 
sekä näytteen käsittely tulisi jokaisella näytteenottokerralla olla samanlaista. (Hodgson 
& Hodgson 2007)  
Bakteereita ja tulehdussoluja tavataan näytteissä huomattavasti enemmän, mikäli 
hevosen pää on ollut sidottuna ylös yli kuuden tunnin ajan esimerkiksi matkustaessa. 
Tämä muutos yleensä poistuu, kun hevonen on saanut olla vapaasti 12 tunnin ajan 
ennen näytteenottoa. (Raidal ym. 1995)  
Myös rasitus vaikuttaa näytteisiin: Martin ym. (1999) totesivat, että 30-60 minuutin 
sisällä rasituksesta otetut trakealimanäytteet paljastavat todennäköisemmin hengitys-
tiesairauden kuin levossa otetut näytteet. Rasituksen jälkeen otettujen näytteiden on 
ajateltu kuvaavat paremmin eri hengitystiealueiden tilaa. (Hodgson & Hodgson 2007) 
Neutrofiilien osuus trakealimassa nousee rasituksen jälkeen, mutta ei keuhkohuuhtelu-
näytteissä (Clark ym. 1995, Malikides ym. 2003).  McKane ym. (1993) kuitenkin 
totesivat neutrofiilien prosenttiosuuksien nousun myös keuhkohuuhtelunäytteissä 
rasituksen seurauksena.  
Keuhkohuuhteluun käytetyn nesteen määrä vaikuttaa näytteen solukkuuteen. Jos 
keuhkohuuhteluun käytetään liian vähän nestettä, tapahtuu huuhtelu lähinnä keuhko-
putkien alueella, jolloin neutrofiilien määrä näytteessä kasvaa. Tällöin kliinisesti 
terveillä hevosilla saadaan viitearvoja korkeampia neutrofiilien osuuksia (Sweeney ym. 
1992b). Lisäksi näytteiden solupitoisuus pienillä huuhtelunestemäärillä tehdyissä 
huuhteluissa oli suurempi. Liian suuria huuhtelunestemääriä käytettäessä mastsolujen 
osuus on pienempi ja toisaalta alveolaaristen epiteelisolujen osuus on suurempi 
(Sweeney ym. 1992b). Huuhtelunestettä tulisi käyttää vähintään 160 millilitraa, mutta 
suositeltavampaa on käyttää vielä enemmän, noin 250-500 millilitraa (Derksen ym. 
1989, Fogarty 1990, Sweeney ym. 1992b, Robinson 2001). Liian proksimaalinen huuh-
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telukohta johtaa myös siihen, että huuhtelu suoritetaan vain keuhkoputkien alueella ja 
tällöin näytteen solukkuus on suurempi (Heweson & Viel 2002). Käytännössä tämä 
tarkoittaa sitä, että hevosilla, joilla hengitystiet ovat esimerkiksi allergian takia her-
kistyneet, keuhkohuuhtelunäyte voi sisältää enemmän soluja. (Heweson & Viel 2002) 
Tämä johtuu siitä, että ärtyneet keuhkoputket supistuvat helpommin, jolloin 
näytteenottovälineillä ei päästä todennäköisesti yhtä pitkälle kuin terveillä hevosilla.  
Tiheä näytteenotto vaikuttaa myös näytteen sytologiaan. 20 vuorokauden välein ote-
tuista trakealimanäytteistä jälkimmäisissä oli enemmän levyepiteelisoluja ja tulehdus-
soluja. (Christley ym. 1999) 
2.1.3 Trakealimanäytteenotto - menetelmät 
Trakealimanäyte voidaan ottaa kahdella menetelmällä: transtrakeaalisesti tai katetrilla 
endoskoopin biopsiakanavan kautta. Näytteenottotekniikkaa valittaessa tärkeintä on 
ottaa huomioon aiotaanko näyte viljellä vai ei. Endoskooppisesti otetut näytteet konta-
minoituvat helposti ylähengitysteiden bakteeriflooralla, ellei asiaan kiinnitetä erityis-
huomiota (Hodgson & Hodgson 2007). Kontaminaatiota voidaan endoskoopin kautta 
otetuissa näytteissä välttää käyttämällä teleskooppikatetria, jonka päässä on tulppa 
(Wimberley ym. 1979, Hayes ym. 1980). Endoskooppisesti teleskooppikatetrilla otet-
tujen näytteiden ja transtrakeaalisesti otettujen näytteiden välillä ei ole todettu eroa 
kontaminaation määrässä (Darien ym. 1990, Christley ym. 1999).   Sytologiassa koko-
naissolumäärä oli sama molemmissa menetelmissä, mutta solujen erittelylaskennassa 
oli hieman eroa. Transtrakeaalinäytteessä oli vähemmän epiteelisoluja ja enemmän 
makrofageja ja neutrofiilejä (Mair ym. 1987).  Molemmissa menetelmissä hevosen 
voimakas yskiminen voi johtaa näytteen kontaminoitumiseen (Hodgson & Hodgson 
2007). 
 
2.1.3.1 Transtrakeaalinen näytteenotto 
Transtrakeaalista tekniikkaa käytettäessä ylähengitystiekontaminaation riski on pie-
nempi kuin endoskooppia käytettäessä, mutta aseptiset työtavat ovat erittäin tär-
keässä asemassa, sillä kontaminaatio voi tapahtua ihosta (Christley ym. 1999, Hodgson 
& Hodgson 2007). Näytteenottoon voidaan käyttää erilaisia neula- ja katetriyhdis-
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telmiä joko erikseen hankittuina tai valmiissa pakkauksissa. Yksi tapa suorittaa trans-
trakeaalinen näytteenotto on käyttää 12G neulaa, jonka päällä on  7,5 senttimetriä 
pitkä kanyyli, ja koiran virtsakatetria. Hevonen rauhoitetaan ja trakean keskimmäisen 
kolmanneksen alueelta pestään kirurgisesti pieni ihoalue. Iho puudutetaan lidokaiinilla. 
Ihoon ja subkutikseen tehdään pistoviilto no. 15 skalpellilla, ja sitten neula ja kanyyli 
viedään henkitorveen rustorenkaiden välistä. Henkitorvi stabiloidaan samalla toisella 
kädellä. Neula poistetaan, ja kateri viedään reiästä henkitorveen. Huuhtelu tehdään 
rintaontelon aukeaman kohdalla. Noin 20 millilitraa isotonista natriumkloridiliuosta 
injisoidaan henkitorveen ja aspiroidaan takaisin. Joskus nestettä voidaan tarvita 
hieman enemmän, jotta saadaan riittävästi näytettä. Aikuisella hevosella huuhtelu ja 
aspiraatio voidaan toistaa tarvittaessa 3-4 kertaa. (Hodgson & Hodgson 2007) 
Transtrakeaalisen näytteenoton mahdollisia komplikaatioita ovat ihoviiltokohdan in-
fektio ja paisemuodostus tai selluliitti (Mansmann & Knight 1972). Myös ihonalainen 
tai välikarsinan emfyseema ovat mahdollisia (Mansmann & Knight 1972). Komplikaa-
tiot ovat kuitenkin harvinaisia (Greet 1982). 
 
2.1.3.2 Endoskoopin kautta otettava trakealimanäyte  
Endoskoopin kautta suoritetun näytteenoton etuina on, että toimenpide ei ole inva-
siivinen ja että näytteenoton yhteydessä pystytään samalla havainnoimaan hengitys-
teitä ja eritteitä. Menetelmässä endoskooppi viedään trakeaan ja havainnollistetaan 
trakean poukama, johon neste kertyy. Poukama on rintaontelon aukeaman kohdalla. 
Ohut katetri työnnetään endoskoopin biopsiakanavasta ja sen kautta ruiskutetaan 10-
15 millilitraa natriumkloridiliuosta trakeaan. Neste kertyy trakean poukamaan ja siitä 
se aspiroidaan takaisin. Jos näyte halutaan viljellä, on näytteen keräämiseen käytettävä 
teleskooppikatetria, jonka päässä on glykolitulppa, joka estää katetrin kontaminoitu-
misen kun liikutaan ylähengitysteissä. Endoskooppi ja sen biopsiakanava on hyvä 
desinfioida ennen näytteenottoa, sillä se pienentää kontaminaation riskiä. Muita tär-
keitä tekijöitä kontaminaatioriskin pienentämiseksi ovat näytteenoton nopeus, pieni 
huuhtelunesteen määrä ja huolehtiminen siitä, että vain sisäkatetri osuu aspiroitavaan 
nesteeseen. (Hodgson & Hodgson 2007) 
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Endoskooppi voi kontaminoida trakean ylähengitysteiden bakteereilla, mutta se ei 
vaikuta näytteeseen (Christley ym. 1999). Trakean kontaminoituminen endoskopoinnin 
yhteydessä voi kuitenkin olla ongelma potilailla, joiden immuunipuolustus on 
heikentynyt ja hengitysteiden puhdistusmekanismit eivät toimi normaalisti (Christley 
ym. 1999). Muuten endoskoopin kautta suoritetulla näytteenotolla ei ole havaittu 
komplikaatioita (Hodgson & Hodgson 2007). 
 
2.1.4 Keuhkohuuhtelunäytteenotto - menetelmät 
Näyte voidaan ottaa joko sokkona tai endoskoopin avulla. Endoskooppimenetelmän 
etuna on se, että näyte voidaan kerätä paremmin valikoidulta alueelta. Tämä on hyö-
dyllistä etenkin jos epäillään jotakin paikallista patologista prosessia kuten paisetta 
(Hodgson & Hodgson 2007). Keuhkohuuhtelumenetelmällä kerättyjä näytteitä tutki-
taan yleensä vain sytologisesti, mutta joskus harvoin myös viljely voi olla indikoitua. 
Keuhkohuuhtelunäytteitä on viljelty eräissä tutkimuksissa, mutta teknisesti keuhko-
huuhtelunäyte on vaikeampi saada steriilisti kuin trakealimanäyte (Fogarty & Buckley 
1991, Freeman ym. 1993). 
  
2.1.4.1 Endoskoopin kautta otettu keuhkohuuhtelunäyte 
Keuhkohuuhtelun suorittamista varten endoskoopin tulisi olla 160-180 senttimetriä 
pitkä, jotta aikuisella hevosella ylletään riittävän pitkälle keuhkojen distaalisimpiin osiin 
(Hodgson & Hodgson 2007). Se miltä syvyydeltä keuhkoja näyte otetaan, riippuu endo-
skoopin halkaisijasta. Endoskoopit, joiden halkaisija on 10-13 millimetriä, pääsevät 
yleensä 4.-5. subsegmenttibronkuksiin (Heweson & Viel 2002). Tällöin näyte kerätään 
vielä melko suurelta alalta hengitysteitä ja alveoleja. Pienemmän halkaisijan omaavilla 
endoskoopeilla tai katetreilla näyte kerätään entistä suppeammalta alalta, jolloin 
kerätty näyte ei välttämättä ole riittävän edustava (Heweson & Viel 2002).  
Endoskoopin vieminen keuhkoputkien haarautumiskohdan ohitse stimuloi yskäresep-
toreita. Terve hevonen yskii noin 5-10 sekunnin ajan, mutta hengitystiesairaalla hevo-
sella yskiminen voi kestää pitkään. Yskimistä voidaan vähentää huuhtelemalla pää-
keuhkoputkien välistä harjua laimealla lidokaiinilla. Myös keuhkoputket kannattaa 
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puuduttaa lidokaiinihuuhteluilla ärsytyksen vähentämiseksi ennen endoskoopin työn-
tämistä niihin. Endoskooppia työnnetään eteenpäin kunnes se kiilautuu keuhkoput-
keen. Oikea huuhtelupaikka on kohdassa, jossa endoskooppissa tuntuu vastus kun sitä 
yrittää työntää hellästi, eikä se enää liiku eteenpäin. Huuhteluun käytetään 250-500 
millilitraa 0,9% natriumkloridiliuosta. Neste ruiskutetaan endoskoopin biopsiakanava-
ssa kulkevan katetrin kautta 2-3 osiossa ja imetään takaisin 60 millilitran ruiskulla tai 
imulaitteella 5-15 cmH2O alipaineella. (Hodgson & Hodgson 2007) Liiallista alipainetta 
tulee välttää, jotta ilmatiet eivät litisty. Ilmateiden litistyessä näytteen takaisin 
aspiroitu nestemäärä voi olla pienentynyt ja näytteeseen voi tulla keuhkoputkien 
trauman seurauksena verta (Heweson & Viel 2002).  
Huuhteluneste olisi hyvä lämmittää 37˚C lämpötilaan, sillä ruumiinlämpöiseksi lämmi-
tetty neste aiheuttaa vähemmän keuhkoputkien supistumista kuin huoneenlämpöinen 
neste, jolloin saadaan aspiroitua enemmän nestettä takaisin (Heweson & Viel 2002). 
Yleensä 40-80% infusoidusta nesteestä pystytään aspiroimaan takaisin (Robinson 2001, 
Hodgson & Hodgson 2007). Ahtautuneista hengitysteistä saadaan kuitenkin usein vä-
hemmän huuhtelunestettä takaisin koska imu pienentää ilmateiden luumenin halkai-
sijaa (Robinson 2001, Hodgson & Hodgson 2007). RAO hevosilla keuhkohuuhtelussa 
takaisin saatu nestemäärä on ollut pienempi kuin kliinisesti terveillä (Tremblay ym. 
1993). Onnistuneesti kerätyn näytteen pinnalla tulisi olla valkoista vaahtoa, sillä tämä 
kertoo siitä, että neste on käynyt alveoleissa (Fogarty & Buckley 1991, McGorum & 
Dixon 1994).  
 
2.1.4.2 Sokkona otettu keuhkohuuhtelunäyte 
Sokkona suoritettava keuhkohuuhtelu tehdään  käyttämällä joustavaa nenämahalet-
kua, jossa on mansetti. Letkun halkaisijan tulisi olla noin 11 millimetriä. Letku viedään 
nenän kautta trakeaan ja työnnetään eteenpäin kunnes hevonen alkaa yskiä. Silloin 
laitetaan lidokaiinia samaan tapaan kuin endoskooppimenetelmässä. Sitten letkua 
työnnetään eteenpäin, samalla tarvittaessa puuduttaen, kunnes tunnetaan sopiva 
vastus ja letku ei liiku enää eteenpäin. Yleensä letku menee itsestään kaudodorsaali-
seen keuhkolohkoon (McGorum & Dixon 1994). Mansettiin laitetaan 5-10 millilitraa 
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ilmaa, ja huuhtelu suoritetaan samalla tavalla kuin endoskooppimenetelmässä. 
(Hodgson & Hodgson 2007) 
Keuhkohuuhtelun komplikaatiot ovat vähäisiä. Lievä neutrofiilinen tulehdusvaste voi-
daan havaita, mikäli samaa keuhkopuoliskoa huuhdellaan uudestaan 48 tunnin sisällä 
(Sweeney ym. 1994). Joskus tämä reaktio leviää myös toiseen keuhkopuoliskoon 
(Sweeney ym. 1994). Myös lievää lämmön nousua on raportoitu hevosilla 24 tunnin 
kuluessa keuhkohuuhtelusta (Heweson & Viel 2002). Joillakin potilailla on havaittu 
korkeampaa kuumetta ja depressiota. Tällöin keuhkohuuhtelu on todennäköisesti 
levittänyt keuhkoissa jo olemassa olleen infektion laajemmalle keuhkoihin (Heweson & 
Viel 2002).   
 
2.1.5 Näytteiden käsittely, kuljetus ja prosessointi  
Näytteiden diagnostisuuden takaamiseksi näytteiden oikeaoppinen käsittely ja säilytys 
on tärkeää. Keuhkohuuhtelunäytteiden laatu säilyy huoneenlämmössä hyvänä 8 tunnin 
ajan (Pickles ym. 2002). +4 ˚C asteessa näyte säilyy riittävän laadukkaana 24 tunnin 
ajan (McGorum & Dixon 1994, Pickles ym. 2002). Ideaalitilanteessa keuhkohuuhtelu-
näytteet säilytettäisiin jäillä ja tutkittaisiin 4 tunnin sisällä näytteenotosta (McGorum & 
Dixon 1994). Samoja ohjeistuksia voidaan soveltaa myös trakealimanäytteille, mutta 
jäillä säilyttäminen ei trakealimanäytteiden kohdalla ole tarpeen.  
Pitkässä säilytyksessä mikrobit voivat kuivua, altistua vääränlaisille kaasupitoisuuksille 
tai joku bakteeri (patogeeni tai kontaminantti) voi ylikasvaa peittäen muut alleen. An-
aerobiset bakteerit, jotka ovat yleisiä pneumonian aiheuttajia, eivät kestä säilytystä 
ollenkaan etenkään kylmissä oloissa. Anaerobi-infektiota epäiltäessä näyte täytyy vil-
jellä välittömästi. Viljelytuloksia tulkittaessa täytyy ottaa huomioon näytteen säilytys-
aika, sillä bakteerien suhteelliset määrät voivat muuttua. (Hodgson & Hodgson 2007) 
Mikäli näytettä ei päästä tutkimaan ajoissa tai jääkaappisäilytys ei ole mahdollista, 
voidaan trakealimanäyte säilöä sytologista tutkimusta varten laimentamalla se 1:1 
kiinniteliuokseen. Näytteen tutkivasta laboratoriosta kannattaa kysyä lisäohjeistusta 
kiinnitteen valintaan. Jos näyte kiinnitetään, täytyy pieni osa jättää kuitenkin EDTA -
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putkeen sellaisenaan punasolujen ja tumallisten solujen laskentaa varten.  (Hodgson & 
Hodgson 2007) 
Sivelynäytteet molemmista näytteistä kannattaa tehdä mahdollisimman pian näyt-
teenoton jälkeen, koska silloin levitteet kuvaavat mahdollisimman tarkasti sitä solu-
morfologiaa ja mikrobipopulaatiota, joka näytteenottohetkellä vallitsi (Hodgson & 
Hodgson 2007). Jos näyte on kirkas tai siellä on vain vähän limaa, täytyy näyte sentri-
fugoida ennen levitteen tekoa, koska näytteen solupitoisuus on todennäköisesti hyvin 
alhainen (Hodgson & Hodgson 2007). Jos näyte on kovin samea, voidaan sitä tar-
vittaessa laimentaa esimerkiksi steriilillä isotonisella natriumkloridiliuoksella (Hodgson 
& Hodgson 2007). Sivelynäytteet voidaan tehdä samalla tekniikalla kuin verilevit-
teetkin. Näytteet ilmakuivataan heti sivelyn teon jälkeen, ettei solujen morfologia 
muutu. (Heweson & Viel 2002) Sivelynäytteen tekomenetelmä voi vaikuttaa 
näytteeseen. Levitteen tekemistä laitamalla kaksi lasia päällekkäin ei suositella, sillä 
siinä voidaan menettää makrofageja ja jättisoluja (Heweson & Viel 2002).  
Ennen solujen laskentaa näytteet, joissa on leijailevaa hiutaleista materiaalia, kannat-
taa suodattaa limajuovien ja kuolleen materiaalin poistamiseksi (Hodgson & Hodgson 
2007). Tämä helpottaa solujen laskentaa. Toisaalta suodattaminen voi vähentää mer-
kittävästi solujen määrää näytteessä (Willcox ym. 1988). Suodattaminen vähentää eri-
tyisesti epiteelisolujen, makrofagien ja mastsolujen määrää (Mordelet-Dambrine ym. 
1984, Lam ym. 1985, Nicholls & Pirie. 2001). 
Näytteitä voidaan värjätä hyvin monilla eri menetelmillä. Yleensä rutiinimenetelmät 
riittävät hyvin. Quick-Diff -värjäysmenetelmä ei ole suositeltava hengitystienäytteiden 
sytologiseen tutkimukseen, sillä Romanowsky tyyppisillä pikavärjäyksillä mastsolujen 
granulat eivät värjäydy ja niiden tunnistaminen on hankalaa (Hughes ym. 2003, Leclere 
ym. 2006). Wright-Giemsa-, May-Grünwald- ja Leishmannin värjäysmenetelmät ovat 
paljon käytettyjä ja näillä menetelmillä myös mastsolujen tunnistaminen on riittävän 
tarkkaa (Hughes ym. 2003, Leclere ym. 2006). Tarvittaessa voidaan käyttää spesifi-
sempiä värjäysmenetelmiä, esimerkiksi Gram-värjäystä bakteerien tunnistamiseen, 
Pearl´s prussian blue -värjäystä hemosideriinin tunnistamiseen tai epäspesifiä este-
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raasivärjäystä epäkypsien makrofagien erottamiseksi suurista lymfosyyteistä (Hodgson 
& Hodgson 2007). 
 
2.1.6 Näytteiden tutkiminen 
Nestemäisistä näytteistä arvioidaan ensimmäisenä niiden silmämääräinen ulkonäkö: 
sameus, sakkaisuus, haju, hyytymien muodostus ja väri (Hodgson & Hodgson 2007). 
Normaali trakealima- ja keuhkohuuhtelunäyte on väritön ja näyttää kirkaalta tai vain 
hieman samealta ja harmahtavalta (Hodgson & Hodgson 2007). Trakealimanäytteissä 
voi olla muutamia kirkkaita limarihmoja. Kliinisen hengitystiesairauden omaavilla hevo-
silla näytteen ulkonäkö vaihtelee kirkkaasta läpinäkymättömään. Näytteen lisääntynyt 
sameus ja sakkaisuus kertovat lisääntyneestä limasta, solukkuudesta ja solumateriaali-
sta, mikä viittaa keuhkosairauteen (McGorum & Dixon 1994, Hodgson & Hodgson 
2007). Joskus näytteissä voidaan havaita pieniä kasvin paloja, mikäli hevosta on rasi-
tettu kovasti ennen näytteenottoa. Näytteen vaaleanpunainen tai punainen väri viittaa 
punasoluihon tai hemoglobiiniin näytteessä. Ruskea väri viittaa hemosideriiniin eli van-
hempaan tai kroonisempaa verenvuotoon (McGorum & Dixon 1994, Hodgson & 
Hodgson 2007). Joskus harvoin punertava väri voi johtua myös näytteenoton aikana 
tapahtuneesta traumasta (McGorum & Dixon 1994).  Näytteet ovat tavallisesti hajutto-
mia. Mikäli näyte haisee mädäntyneelle, on kyseessä todennäköisesti anaerobi-infektio 
tai keuhkokudoksen nekroosi, jolloin ennuste on huono (Hodgson & Hodgson 2007). 
Hajun puute ei kuitenkaan poissulje taudin mahdollisuutta. 
Trakealimanäytteiden sisältämä liman määrä arvioidaan sekä makroskooppisesti että 
sytologisesti. Quick-Diff -värjäyksellä värjätyissä näytteissä lima näkyy vaaleanpunaisen 
tai sinertävän värisinä juovina tai säikeisenä materiaalina. Mikäli endoskoopilla havai-
taan lisäntynyt liman määrä hengitysteissä, on limasta syytä tehdä sytologinen tutki-
mus. (Hodgson & Hodgson 2007)    
 
2.1.6.1 Sytologia 
Sytologisen tutkimuksen avulla pystytään määrittämään tulehduksen tyyppi ja se, millä 
tasolla keuhkoja se sijaitsee (Freeman ym. 1993). Näytteen kokonaissolupitoisuuden 
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määrittäminen kertoo näytteen solukkuudesta ja lisäksi se voi auttaa solujen erittely-
laskennan tulkitsemisessa (Hodgson & Hodgson 2007). Keuhkohuuhtelu- ja trakealima-
näytteiden osalta saadaan kuitenkin vain arvio kokonaissolumäärästä, sillä näytteen 
keräämiseen käytetty suolaliuos laimentaa solujen konsentraatiota (Hodgson & 
Hodgson 2007). Etenkin keuhkohuuhtelunäytteissä laimentavan tekijän suuruus 
vaihtelee sen mukaan, kuinka paljon suolaliuosta on infusoitu ja kuinka paljon sitä on 
saatu takaisin (Kirschvink 2010). Suolaliuoksen laimentavan vaikutuksen arvioimiseksi 
on kehitetty monia menetelmiä, joista tulosten normalisointi urean suhteen on tällä 
hetkellä käyttökelpoisin (McGorum ym. 1993c, Heweson & Viel 2002). PELF-nesteen 
markkereina voidaan käyttää myös muita endogeenisiä tai eksogeenisiä aineita 
(Kirschvink ym. 2001).  Ureapitoisuus alveolaarinesteessä voi nousta merkittävästi 
tulehdusten yhteydessä permeabiliteetin lisääntyessä, jolloin menetelmä ei enää arvioi 
tarkasti laimennoksen määrää (Heweson & Viel 2002).  Etenkin tällaisissa tapauksissa 
on tärkeää, että näytteenotto tapahtuu aina samalla standardoidulla tavalla, jolloin 
erilliset näytteet ovat vertailukelpoisia keskenään (Heweson & Viel 2002).  
Ulkoilman ja hengitysteiden välissä on PELF-neste, joka sisältää keuhkojen soluja, 
metaboliitteja ja välittäjäaineita (Kirschvink ym. 2001). Keuhkohuuhtelua suoritetta-
essa, nimenomaan tätä nestettä halutaan kerätä näytteeseen, sillä siitä määritetään 
solukuva. (Kirschvink 2010) Huuhtelunesteeseen saatu PELF-nesteen määrä kuitenkin 
vaihtelee paljon ja siitä johtuen huuhtelunesteen solukonsentraation määrittäminen ei 
välttämättä anna todellista kuvaa keuhkojen tilasta ja toisaalta eri tulokset eivät ole 
vartailtavissa keskenään (Kirschvink ym. 2001). Näiden ongelmien ratkaisemiseksi on 
kehitetty menetelmiä, joilla voidaan määrittää huuhtelunesteen sisältämän PEL-
nesteen määrä (Kirschvink ym. 2001).  Myös liman määrä vaikuttaa solumääriin sillä 
lima sitoo soluja. (Hodgson & Hodgson 2007) Kaikesta huolimatta tumallisten solujen 
kokonaismäärä ja punasolujen kokonaismäärät kannattaa aina määrittää näytteestä. 
Automaattista solulaskinta käytettäessä kannattaa tulokseen aina suhtautua krittisesti, 
sillä laskin ei pysty laskemaan yhteen kasautuneita soluja (Hodgson & Hodgson 2007).  
Hengitystienäytteiden sytologinen arviointi vaatii riittävät tiedot soluista, joita on 
normaalisti hengitysteissä ja keuhkoissa, sekä niiden normaalista morfologiasta 
(Hodgson & Hodgson 2007). Eri tulehdusolujen määrien laskeminen helpottaa pato-
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logista tulkintaa. Muutokset ovat tarkimmin havaittavissa eri tulehdussolujen abso-
luuttisista määristä, mutta solujen absoluuttinen laskeminen, etenkin trakealima-
näytteestä, on hankalaa solujen kasautumisen ja liman aiheuttaman solujen epätasai-
sen levittymisen takia (Mair ym. 1987). Soluosuuksien määrittäminen erittelylasken-
nalla on kuitenkin enemmän käytössä, sillä se on helpompi ja nopeampi tulkita ja myös 
tehdä menetelmänä kuin solujen absoluuttisten määrien laskenta (Hodgson & 
Hodgson 2007). Solujen suhteellisten osuuksien tulkinnassa on kuitenkin heikkouksia 
verrattuna absoluuttisten solumäärien tulkitsemiseen. Pienempien soluosuuksien, 
kuten mastsolujen ja eosinofiilien muutokset voivat jäädä huomaamatta, mikäli 
vallitsevimmissa soluissa, kuten lymfosyyteissa tai neutrofiileissä, on tapahtunut 
muutoksia (Hughes ym. 2003).  
Erittelylaskenta suoritetaan laskemalla ainakin 200-300 solua.  Ennen erittelylaskennan 
suorittamista koko sivelynäyte tulisi tutkia pienellä suurennoksella (10x), minkä jälkeen 
tarkastellaan tarvittaessa paikallisia eroavaisuuksia isommalla suurennoksella (40x). 
Tälläisia poikkeavuuksia voivat olla esimerkiksi limaan tarttuneet solut. Jos poikkea-
vuuksia havaitaan lasilla, tulisi koko lasi sisällyttää laskentaan. Kun kokenut sytologi 
tekee laskennan, riittää yleensä 40-kertainen suurennos siihen, että solutyypit erote-
taan toisistaan ja solujen morfologia pystytään tunnistamaan. Kokemattomammalle 
100-kertaisella suurennoksella öljyimmersiolla tunnistaminen on helpompaa. Trakea-
limanäytteessä solut ovat kerääntyneet eritteeseen kaikkialta keuhkoista, jolloin solut 
ovat voineet matkata paikalle pitkiäkin aikoja, etenkin jos potilaalla on jokin keuhko-
sairaus ja mukosiliaarinen puhdistusnopeus on hidastunut. Tämä tarkoittaa sitä, että 
trakealimanäytteen solut ovat usein degeneroituneempia ja vaikeammin tunnistetta-
vissa. Trakealimanäytteiden sytologia voi muutenkin olla vaikeammin tunnistettavissa, 
sillä trakealimassa on usein limakertymiä joihin solut tarttuvat ja  värjääntyvät tum-
maksi ja voivat siten olla vaikeampia tunnistaa. (Hodgson & Hodgson 2007) Keuhko-
huuhtelunäytteissä solut ovat yleensä paremmin erillään ja paremmin säilyneitä, 





Normaalissa trakealima- tai keuhkohuuhtelunäytteessä on vain yksittäisiä punasoluja 
tai niitä ei havaita ollenkaan. Vähäiset määrät punasoluja tulkitaan normaalilöy-
döksiksi, koska niiden oletetaan tulevan näytteeseen iatrogeenisen verenvuodon seu-
rauksena näytteenoton yhteydessä. Näytteessä ei myöskään normaalisti ole hemolyy-
siä eli supernatantti on kirkas. (Hodgson & Hodgson 2007) 
 
Epiteelisolut 
Epiteelisolut voidaan erottaa toisistaan sen mukaan, mistä osista hengitysteitä ne ovat 
peräisin. Näytteen epiteelisolujen tyypin tunnistaminen voi siis kertoa, mistä näyte on 
otettu tai mahdollisesta kontaminaatiosta muiden hengitysteiden osien alueelta näyt-
teenoton yhteydessä. (Hodgson & Hodgson 2007)  
Normaaleista ylähengitysteistä otettu näyte sisältää alueelle tyypillisiä irronneita epi-
teelisoluja ja vähän tulehdussoluja. Nenäontelon epiteeli alkaa kerrostuneena levyepi-
teelinä ja muuttuu vähitellen kerrostuneeksi värekarvalliseksi ja värekarvattomaksi 
lieriöepiteeliksi sisältäen paljon pikarisoluja (Hodgson & Hodgson 2007). Lieriöepi-
teelisolut ovat keskikokoisia pidentyneitä soluja, joiden sytoplasma värjäytyy baso-
fiilisenä ja joiden tuma sijaitsee sentraalisesti tai basaalisesti. Värekarvallisilla soluilla 
on vaaleanpunaiseksi värjäytyviä karvan kaltaisia värekarvoja, jotka ojentuvat hapsu-
maisina solun apikaalipinnalla. Pikarisolut ovat värekarvattomia, limaa tuottavia soluja, 
joita tavataan värekarvallisten lieriöepiteelisolujen väleissä. Pikarisolujen muoto ja ko-
ko vaihtelee riippuen sytoplasmassa olevien erittävien granuloiden määrästä. Tuma 
sijaitsee basaalisesti ja punaisesta violettiin värjäytyvät eritysrakkulat apikaalisesti. 
Joissain preparaateissa voidaan havaita vapaita eritysrakkuloita. Nielussa on pääasiassa 
vain kerrostunutta värekarvallista lieriöepiteeliä, mutta siellä on myös alueita, joissa on 
kerrostunutta levyepiteeliä (Hodgson & Hodgson 2007). Ilmapussien ja sivuonteloiden 
epiteeli on välimuotoista ja yksinkertaista värekarvallista lieriöepiteeliä  ja kuutioepi-
teeliä joiden seassa on pikarisoluja (Chiesa ym. 1999). Välimuotoisen epiteelin kuutio-
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epiteelisolut ovat keskikokoisia kuutiomaisia soluja, joilla on pyöristyneet reunat, 
basofiilinen sytoplasma ja suuri sentraalinen tuma. 
Normaalit alahengitysteistä otetut näytteet koostuvat yleensä tämän alueen normaa-
leista epiteelisoluista ja tulehdussoluista, jotka muodostavat hengitysteiden ensivai-
heen puolustuksen (Hodgson & Hodgson 2007). Trakealimanäytteeseen kertyy soluja 
koko alahengitysteiden alueelta, joten tämä sisältää soluja kaikilta keuhkopuun tasoil-
ta. Näitä soluja ovat lieriö- ja kuutioepiteelisolut sekä pulmonaariset alveolaariset mak-
rofagit. Mikäli trakealimanäytteestä ei tavata kaikkia näitä soluja, on näyte puutteelli-
nen eikä sitä voida riittävällä tarkkuudella tulkita (Hodgson & Hodgson 2007). Tällaista 
näytettä voidaan  pitää diagnostisesti riittämättömänä. Terveen hevosen trakealima-
näyte sisältää vain vähän epiteelisoluja, tosin endoskoopilla otetuissa näytteissä niitä 
esiintyy enemmän (Hodgson & Hodgson 2007). Epiteelisolut ovat pääasiassa värekar-
vallisia. Lieriöepiteelisolut ovat peräisin isoista hengitysteistä, kuten trakeasta ja isom-
mista bronkeista, ja kuutioepiteelisolut pienemmistä, kuten distaalisista bronkeista ja 
bronkkioleista (Hodgson & Hodgson 2007). Värekarvalliset lieriöepiteelisolut ovat usein 
pienissä kasoissa, ja ohut kartion muotoinen varsi voi olla basaalireunassa näkyvissä, 
etenkin jos solut on kerätty aiheuttaen mekaanista traumaa. Pikarisoluja tavataan har-
vemmin terveiden hevosten trakealimanäytteissä, mutta näytteenotto endoskoopilla 
voi lisätä niiden määrää (Hodgson & Hodgson 2007). Kerrostunutta levyepiteeliä ei 
tulisi olla terveiden hevosten trakealimanäytteessä. Niiden läsnäolo kertoo nielusta 
tulleesta kontaminaatiosta näytteenoton yhteydessä tai nenänielueritteiden aspiraa-
tiosta. Nämä solut ovat usein bakteerien ympäröimiä joten ne aiheuttavat merkittävän 
mikrobikontaminaation lähteen (Christley ym. 1999). Kerrostuneen levyepiteelin tun-
nistaminen näytteestä on tärkeää, jotta viljelytulosta voidaan tulkita oikein. Kerrostu-
neet levyepiteelisolut ovat suuria, litteitä soluja, jotka yleensä värjäytyvät hennon 
basofiilisesti (Hodgson & Hodgson 2007). Niiden sytoplasman reunat ovat suoria ja 
kulmikkaita. 
Epiteelisoluja voidaan tavata myös keuhkohuuhtelunäytteissä, mutta huomattavasti 
paljon harvemmin kuin trakealimanäytteissä. Yleisimmät epiteelisolutyypit, joita 
keuhkohuuhtelunäytteissä tavataan ovat värekarvalliset lieriöepiteelisolut, väre-
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karvattomat kuutioepiteelisolut ja levyepiteelisolut. Jälkimmäiset ovat yleensä konta-
minaation seurausta. (Hodgson & Hodgson 2007) 
 
Tulehdussolut 
Tulehdussoluja: makrofageja, eosinofiilejä, lymfosyyttejä ja neutrofiilejä tavataan 
yleisesti alahengitysteistä otetuissa näytteissä (Hodgson & Hodgson 2007). Keuhko-
huuhtelunäytteissä ne ovat vallitsevin solutyyppi. Normaalissa  keuhkohuuhtelunäyt-
teessä on eniten makrofageja, lymfosyyttejä ja mastsoluja, ja vähemmän epiteeliso-
luja, eosinofiilejä ja neutrofiilejä (McGorum & Dixon 1994). Lisäksi näytteissä voidaan 
tavata yksittäisiä basofiilejä ja plasmasoluja (McGorum & Dixon 1994).  
 
Makrofagit 
Terveillä hevosilla keuhkohuuhtelu- ja trakealimanäytteissä vallitsevin tulehdussolu-
tyyppi on pulmonaariset alveolaariset makrofagit. (Hodgson & Hodgson 2007) Makro-
fagien koko ja morfologia voi vaihdella huomattavasti (McGorum & Dixon 1994).  
Tyypillisesti ei-reaktiivisilla makrofageilla on loveutunut soikea tuma, jossa on kohta-
laisen homogeenisesti kromatiinia ja keskivertomäärää harmaata sytoplasmaa. 
(McGorum & Dixon 1994) Tumat voivat olla pleomorfisia: ne voivat olla pidentyneitä, 
pyöreitä, kiertyneitä tai lohkottuneita. 
(McGorum & Dixon 1994) Makrofagit 
voivat sisältää fagosytoitua materiaalia 
kuten punasoluja, apoptoottisia soluja, 
hemosideriiniä, siitepölyä ja sienien 
itiöitä. (Hodgson & Hodgson 2007) 
Vähäinen määrä fagosytoitua materi-
aalia magrofageissa on normaalia. 
(Hodgson & Hodgson 2007)  
Makrofagien aktiivisuus näytteissä voi 
vaihdella huomattavasti. Reaktiivisilla makrofageilla on runsaampi ja basofiilisempi 
Kuva 1: Keuhkohuuhtelunäytteessä makrofageja joissa 
vakuolisaatiota ja fagosytoosia (paksureunainen nuoli), 
neutrofiilejä (ohutreunainen nuoli) ja lymfosyyttejä 
(väritetty nuoli). May-Grunwald-Giemsa –värjäys. 
 17 
 
sytoplasma, jolla on röpelöisempi reuna kuin ei-reaktiivisilla makrofageilla (kuva 1). 
Lisäksi reaktiivisissa makrofageissa on yleensä vakuoleja ja inkluusioita sytoplasmassa. 
Hieman vakuoloitunut sytoplasma ei ole kuitenkaan merkki epänormaalista 
makrofagista, mutta jos näytteessä on makrofageja, joilla on paljon vakuoleja tai hyvin 
suuria vakuoleja, on kyseessä todennäköisesti jokin keuhkosairaus. Sytoplasman 
reaktiivisuutta esiintyy infektiivisissä, ärsyttävissä ja pienten keuhkoputkien allergisissa 
sairauksissa tai hengitysteiden tukoksissa. Inkluusiot kertovat endo- ja eksogeenisen 
materiaalin määrästä alahengitysteissä.  Fagosytoidun materiaalin tulkinnassa täytyy 
olla tarkkana, esimerkiksi fagosytoidut sieni-itiöt eivät viittaa sienen aiheuttamaan 
pneumoniaan, vaan pneumoniadiagnoosiin vaadittaisiin muitakin sytologisia 
muutoksia. Normaaleissa trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteissä tavataan vähäisiä 
määriä monitumaisia jättisoluja, mutta mikäli niitä on enemmän voi löydös indikoida 
kroonista tulehdusta. (Hodgson & Hodgson 2007) 
Mikäli keuhkoissa tapahtuu verenvuoto, 
alkavat magrofagit hyvin nopeasti fagosy-
toimaan punasoluja. Ajan myötä punasolut 
hajotetaan, ja hemipigmentti muutetaan 
hemosideriiniksi. Hemosideriiniä sisältäviä 
makrofageja kutsutaan hemosiderofageiksi 
(kuva 2). Hemosideriini on helposti tunnis-
tettavissa rutiinivärjäyksilläkin, mutta 
voidaan vielä varmistaa erikoisvärjäyksellä. 
Diff-Quick-värjäyksessä hemipigmentin väri 
riippuu sen iästä. Oliivin vihreää väriä on kohtalaisen tuoreessa hemosideriinissä kun 
taas vanhemmassa väri muuttuu kultaisen ruskeaksi. (Hodgson & Hodgson 2007)   
 
Lymfosyytit ja plasmasolut 
Lymfosyyttejä tavataan vain vähän normaalissa trakealimanäytteessä, mutta keuhko-
huuhtelunäytteessä niitä voi normaalistikin olla suurempia määriä. Lymfosyytit ovat 
pieniä, keskikokoisia, pyöreitä soluja, joilla on niukka basofiilinen kehä sytoplasmaa 
Kuva 2: Trakealimanäytteessä hemosideriiniä 
fagosytoinut makrofagi eli hemosiderofagi 
(paksureunainen nuoli) ja neutrofiilejä (valkoinen 
nuoli). May-Grunwald-Giemsa -värjäys. 
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(kuvat 1 ja 5). Tuma on suhteellisen suuri ja hieman loveutunut ja sen kromatiiniraken-
ne on karkea. Trakealimanäytteissä lymfosyytit voi olla vaikea erottaa pienistä makro-
fageista, irronneista epiteelisolujen tumista tai loppuvaiheen epiteelisoluista 
(McGorum & Dixon 1994). Siksi joskus puhutaankin pienistä mononukleaarisoluista. 
Plasmasolut ovat lymfosyyttejä, jotka ovat saaneet antigeenistimuluksen. Plasmasolut 
ovat suurempia kuin lymfosyytit ja niiden sytoplasma on tummansininen. 
Sytoplasmassa voidaan nähdä vaaleampana värjäytyvä Golgin laite. Tuman 
kromatiinirakenne on jokseenkin granulainen, ja tuman ympärillä voidaan joskus 
nähdä kirkastumarengas. (Hodgson & Hodgson 2007) 
 
Neutrofiilit 
Neutrofiileillä on yleensä lohkoinen tuma, jonka kromatiinirakenne on karkea ja 
sytoplasma on melko väritön (kuva 3). Normaaleissa hengitystienäytteissä näiden 
solujen osuus on kohtalaisen alhainen. Neutrofiilit reagoivat hyvin monenlaisiin ärsyk-
keisiin, joten niiden määrä voi vaihdella nopeasti.  Trakealimanäytteissä neutrofiilejä 
tavataan normaalistikin enemmän kuin keuhkohuuhtelunäytteissä. Tämä johtuu 
todennäköisesti siitä, että isommat hengitystiet altistuvat enemmän ärsyttäville teki-
jöille. (Hodgson & Hodgson 2007) 
Kerran hengitysteihin menneet neutrofiilit 
eivät enää palaa verenkiertoon, joten 
näytteissä tavataan normaalistikin vähäisiä 
määriä vanhentuneita neutrofiilejä, joiden 
tuma on pyknoottinen tai hypersegmen-
toitunut. Neutrofiileillä on normaalisti hy-
vin vähän tai ei ollenkaan fagosyyttistä ak-
tiivisuutta alahengitysteissä. Yleisin dege-
neratiivinen muutos neutrofiileissä on 
karyolyysi, mikä näkyy solun turpoamisena, 
tuman lohkoisuuden häviämisenä ja turvotuksena, epätarkkuutena tuman rajoissa ja 
tuman värjäytyvyyden vähenemisenä. Lopulta solu hajoaa. Toinen morfologinen 
Kuva 3: Trakealimanäytteessä neutrofiilejä (mustat 
nuolet) joissa yhdessä intrasellulaarisia baktereita 
(valkoinen nuoli). Lisäksi makrofagi (paksureunainen 
nuoli). May-Grunwald-Giemsa -värjäys 
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muutos, jota neutrofiileissä voidaan havaita, on apoptoosi. Apoptoosissa tuma tiivistyy 
ja sytoplasma vähenee. (Hodgson & Hodgson 2007) 
 
Eosinofiilit ja basofiilit 
Eosinofiilien ja basofiilien morfologia trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteissä on sama 
kuin verilevitteissä (Hodgson & Hodgson 2007). Eosinofiilit ovat hieman suurempia 
kuin neutrofiilit ja niillä on lohkottunut tuma ja suuria pyöreitä kirkkaanpunaisia gra-
nuloita sytoplasmassa (kuva 4) (Hodgson & Hodgson 2007). Eosinofiilien määrä trakea-
lima- ja keuhkohuuhtelunäytteissä on 
ollut samaa suuruusluokkaa, joten 
molempia näytteitä pidetään diag-
nostisena niiden osalta (Derksen ym. 
1989, Hughes ym. 2003). On kuitenkin 
jotain viitteitä siitä, että eosinofiileja 
tavataan enemmän proksimaalisemmissa 
hengitysteissä, joten trakealimanäyte 
voisi olla diagnostisempi eosinofiilejä 
arvioitaessa (Hughes ym. 2003).  
Basofiilit ovat hieman neutrofiilejä suurempia ja niilläkin on lohkottunut tuma ja useita 
pieniä tummanvioletteja granuloita jotka voivat häiritä tuman yksityiskohtien 
näkemistä (Hodgson & Hodgson 2007). 
 
Mastsolut 
Normaaleilla hevosilla mastsoluja tavataan hyvin harvoin trakealimanäytteessä, kun 
taas keuhkohuuhtelunäytteissä mastsoluja tavataan normaalisti enemmän (Derksen 
ym. 1989, Hughes ym. 2003).Tämä johtuu siitä, että mastsolut ovat jakautuneet enem-
män alveolien ja pienten ilmateiden alueelle, mutta syytä siihen, mikseivät ne kulkeu-
du samoissa suhteissa myös proksimaalisempiin hengitysteihin ei tiedetä (Hughes ym. 
2003). Toisaalta voi olla mahdollista että mastsolut vain jäävät muiden solutyyppien 




varjoon, kuten neutrofiilien, joiden 
osuus trakealimanäytteessä on suurempi 
kuin keuhkohuuhtelunäytteissä (Hughes 
ym. 2003).  
Mastsolut voidaan tunnistaa tyypillisesti 
värjäytyvistä granuloista, jotka näkyvät 
parhaiten metakromaattisissa värjäyk-
sissä (kuva 5) (Hodgson & Hodgson 
2007). Nopeat Romanowski-tyyppiset 
värjäysmenetelmät, esimerkiksi Quick-
Diff, eivät sovellu kovin hyvin mastsolujen tunnistamiseen (Hughes ym. 2003). Nämä 
menetelmät eivät välttämättä värjää mastsolujen granuloita, jolloin mastsolut voidaan 
virheellisesti luokitella makrofageiksi tai epiteelisoluiksi (Hughes ym. 2003). Formaliini-
kiinnityksen jälkeen mastsolut eivät ole enää tunnistettavissa millään värjäysmene-
telmällä (McGorum & Dixon 1994). 
 
Artefaktat ja muut merkityksettömät löydökset 
Solujen morfologiassa voidaan tavata useita muutoksia myös normaaleilla hevosilla, 
mikäli näytteen käsittely viivästyy. Makrofagit voivat vakuolisoitua ja fagosytoida 
erytrosyyttejä in vitro. Tämä hankaloittaa oikean keuhkoverenvuodon erottamista 
näytteen kontaminoitumisesta perifeerisellä verellä. Tumallisiin soluihin voi tulla ikään-
tymismuutoksia kuten pyknoosia ja hypersegmentaatiota säilytyksessä, mikä voi vir-
heellisesti viitata krooniseen tulehdukseen. Neutrofiilien hyposegmentaatiota voidaan 
tavata myös EDTA-säilytetyissä näytteissä. (Hodgson & Hodgson 2007) 
Alahengitystienäytteissä tavataan monia merkityksettömiä löydöksiä. Ylähengitys-
teiden bakteereja voi joutua alahengitysteihin väliaikaisesti esimerkiksi rasituksen, 
kuljetuksen tai näytteenoton yhteydessä. Tällöin näytteessä tavataan usein myös levy-
epiteelisoluja. Yksi harhauttava löydös on esimerkiksi suun normaaliflooran  bakteeri 
Simonsiella spp., joka näyttää jättimäiseltä sauvamaiselta rakenteelta. Tämä rakenne 
koostuu vierettäisistä Simonsiella sauvoista. Nämä ylähengityteiden kontaminantit 
Kuva 5: Keuhkohuuhtelunäytteessä mastsolu (väritetty 
nuoli), eosinofiili (paksureunainen nuoli), makrofagi 




eivät yleensä aiheuta paikalle tulehdusreaktiota, ellei keuhkojen puhdistusmekanismi-
ssa ole jotain vikaa. Näytteissä voidaan havaita myös monia muita mikro-organismeja 
sekä hengitysilmasta peräisin olevaa kuollutta materiaalia. Nämä kertovat lähinnä he-
vosen ympäristöstä ja mukosiliaaripuhdistuksen toimivuudesta. Yleisimpiä löydöksiä 
ovat sieni-itiöt ja makrokonidit, kasvien osat ja siitepöly. (Hodgson & Hodgson 2007) 
 
2.1.6.2 Mikrobiologiset menetelmät 
Trakealimanäytteistä tulisi tehdä viljely aina kun epäillään pneumoniaa tai pleuro-
pneumoniaa (Hodgson & Hodgson 2007). Keuhkohuuhtelunäytteitä voidaan joskus 
viljellä, etenkin jos epäillään keuhkopaisetta, ja näyte on kerätty märkää valuvasta 
keuhkoputkesta (McGorum & Dixon 1994). Muuten keuhkohuuhtelunäyte on harvoin 
hyödyllinen viljeltäväksi, sillä se on usein kontaminoitunut ylähengitysteiden baktee-
reilla (McGorum & Dixon 1994). Lisäksi keuhkohuuhtelunäyte kerätään yleensä keuh-
kojen kaudodorsaalilohkosta, mikä on harvoin mukana bakteeri-infektioissa. 
(McGorum & Dixon 1994)Eräässä tutkimuksessa keuhkohuuhtelunäytteitä oli viljelty 
eikä kontaminaatiosta kertovia levyepiteelisoluja havaittu eikä kontrolliryhmällä ollut 
suuria bakteerimääriä, mikä viittaa siihen, että kontaminaatiota ei ollut (Fogarty & 
Buckley 1991). 
Ideaalisesti mikrobiologinen näyte otetaan ennen antimikrobisen lääkityksen aloitta-
mista tai aikaisintaan 24-72 tunnin kuluttua lääkityksen lopettamisesta. Aerobi- ja 
anerobiviljely pitäisi suorittaa trakealimanäytteistä, joissa on tulehdukseen viittaavia 
sytologisia muutoksia. Kvantitatiiviset viljelyt antavat lisätietoa bakteerien määrästä. 
Sienipatogeenien tunnistaminen näytteistä pitäisi aina suunnata tietyn patogeenin 
etsintään. (Hodgson & Hodgson 2007) 
  
2.1.6.3 Parasiittien ja virusten diagnostiikka 
Parasiittien aiheuttamien bronkiittien ja pneumonioiden merkitys hevosella on selvästi 
vähentynyt tehokkaiden loislääkkeiden myötä. Todennäköisin parasiittiperäinen 
keuhko-ongelma varsoilla ja nuorilla hevosilla on Parascaris equorum -infektio. Aikui-
silla hevosilla, joita laidunnetaan aasien kanssa, esiintyy Dictyocaulus arnfieldi –infek-
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tioita. Parasiittiperäisen pneumonian varma diagnosointi voi olla haasteellista, mutta 
huono loislääkitys ja aasikontaktit voivat viitata siihen.  Trakealima- ja keuhkohuuhte-
lunäytteiden sytologiassa tavataan paljon eosinofiilejä ja aktivoituneita makrofageja 
parasiitti-infektioiden yhteydessä, mutta samoja löydöksiä on myös muiden eosino-
fiilisten pneumonioiden yhteydessä. Keuhkomatojen toukkia voidaan löytää trakeali-
manäytteistä tai ulosteista Baermannin menetelmällä.  Ulosteiden flotaatiotutkimuk-
sella voidaan diagnosoida pyörömatoja, mutta negatiivinen tulos ei poissulje pyöröma-
toinfektiota. (Hodgson & Hodgson 2007) Dictyocaulus arnfield –infektion omaavilla 
hevosilla on tavattu aikuisia matoja keuhkohuuhtelunäytteissä (McGorum & Dixon 
1994). 
 
Alustava diagnoosi virusinfektiosta voidaan saada anamneesin ja kliinisten oireiden 
avulla, mutta varma diagnoosi vaatii viruseristyksen tai joko serologisia tai moleku-
laarisia menetelmiä (Hodgson & Hodgson 2007). 
 
2.2 Näytteiden tulkinta 
Näytteiden löydösten tarkka tulkinta on tärkeää, jotta päästään oikeaan diagnoosiin ja 
voidaan määrittää sopiva hoito ja oikea ennuste. Trakealima- ja keuhkohuuhtelunäyt-
teitä otetaan ja tutkitaan hevosilta joko keuhkosairauteen viittaavan oireilun vuoksi tai 
alentuneen suorituskyvyn syytä selvitettäessä. Näytteiden tuloksia tulisi tulkita 
yhdessä anamnestisten tietojen, kliinisten oireiden ja muiden testien tulosten kanssa 
(Hodgson & Hodgson 2007). Löydösten merkityksen arvioinnissa on oltava varovainen. 
  
2.2.1 Liman määrä hengitysteissä 
Hengitysteiden liman määrä arvioidaan endoskopoimalla, ja lisäksi arvioidaan näyt-
teiden sisältämä liman määrää (Hodgson & Hodgson 2007). Terveissä hengitysteissä 
mukosellulaarista materiaalia on vain vähän tai ei ollenkaan (Hodgson & Hodgson 
2007). Liman määrä hengitysteissä kasvaa ärsytyksen yhteydessä. Hengitystiesairaudet 
lisäävät liman eritystä, mutta myös hengitysilman suuret ja pienet hiukkaset lisäävät 
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liman määrää trakeassa (Dixon ym. 1995, Millerick-May ym. 2013). Sairauden lisäksi 
siis myös huono talli-ilma voi johtaa liman lisääntymiseen trakeassa. 
Trakealimanäytteen neutrofiilimäärän ei ole todettu korreloivan liman määrän kanssa, 
vaan neutrofiilien määrän lisääntyminen liittyy hengitysilman pieniin hiukkasiin 
(Millerick-May ym. 2013). Spesifisiä sairaudellisia syitä liman lisääntymiselle ovat 
bakteeri-, sieni- tai parasiittiperäiset pneumoniat sekä RAO ja IAD (Hodgson & Hodgson 
2007). Liman määrän lisääntymisen ei ole todettu korreloivan bakteerien määrän 
lisääntymisen kanssa (Fogarty & Buckley 1991). Aiemmin lievän liman määrän 
lisääntymisen merkitystä ei ole osattu kunnolla arvioida, etenkin tilanteissa joissa ei ole 
havaittu saman aikaisesti merkittävää nousua neutrofiilien määrässä, mutta useita 
aktivoituneita makrofageja on kuitenkin havaittu (Hodgson & Hodgson 2007). Tällaisiä 
löydöksiä on tavattu myös oireettomilla hevosilla (Hodgson & Hodgson 2007). 
Uusimmissa tutkimuksissa on kuitenkin pystytty selvästi osoittamaan, että kliinisesti 
terveillä hevosilla trakean lisääntynyt liman määrä voi liittyä talli-ilman hiukkaspitoi-
suuteen (Millerick-May ym. 2013). Toisaalla on myös todettu, että normaalia suurempi 
liman määrä trakeassa liittyy alentuneeseen suorituskykyyn (Holcombe ym. 2006). 
Liman määrää tulkittaessa täytyy myös ottaa huomioon, että mukosiliaarinen puhdis-
tuminen heikkenee hevosilla jos niiden pää on pitkään ylhäällä, esimerkiksi kuljetuk-





2.2.2.1 Tumallisten solujen kokonaismäärä 
Tumallisten solujen kokonaismäärä voi olla hengitystietulehdusta sairastavalla 
hevosella joko lievästi, kohtalaisesti tai merkittävästi kohonnut. Hyvin suuria solumää-
riä tavataan hevosilla, joilla on bakteeripneumonia, pleuropneumonia, RAO tai keuhko-
matoinfektio. (Hodgson & Hodgson 2007) 
Viitearvot tumallisten solujen kokonaismäärille vaihtelevat suuresti näytteenottotek-
niikan ja solulaskentamenetelmän mukaan (Hodgson & Hodgson 2007). Eri 
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laboratorioilla voikin olla hyvin erilaisia viitearvoja.  Suuntaa antavana raja-arvona 
kliinisesti terveen hevosen trakealimanäyteen kokonaissolumäärälle voidaan pitää alle 
106- 109 solua/litra (Mair ym. 1987, Heweson & Viel 2002). Keuhkohuuhtelunäytteiden 
solut ovat yleensä terveellä myös alle 106-109 solua/litra (Heweson & Viel 2002). 
 
2.2.2.2 Punasolut 
Keuhkoverenvuodon seurauksena trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteissä voidaan 
havaita vapaita tai fagosytoituja punasoluja. Jos näytteessä on sekä vapaita punasoluja 
että hemosiderofageja, on kyseessä todennäköisesti rasituksen aiheuttama keuhkove-
renvuoto (EIPH). Jos näytteessä on vain vapaita punasoluja, on syynä todennäköisesti 
iatrogeeninen verenvuoto näytteenoton yhteydessä. (Hodgson & Hodgson 2007)  
 
2.2.2.3 Epiteelisolut 
Epiteelisolujen määrän lisääntyminen näytteissä on melko harvinaista, mutta tietyt 
tautitilat sekä näytteenoton yhteydessä tapahtuva trauma voivat lisätä epiteelisolujen 
määrää näytteessä (Hodgson & Hodgson 2007). Epiteelisolujen määrän lisäääntymistä 
ilman tulehdussolujen määrän lisääntymistä on tavattu epätavallisempien keuhkovau-
rioiden yhteydessä kuten kroonisen fibrotisoivan alveoliitin yhteydessä (Hodgson & 
Hodgson 2007). Hengitysteiden virusinfektioiden yhteydessä on raportoitu sekä kohon-
neita epiteelisolujen määriä että tulehdussolujen määriä. (Hodgson & Hodgson 2007) 
Toisaalta epiteelisolujen määrissä on myös todettu suurta hajontaa, joten merkittävän 
epiteelisolujen osuuden lisääntymisen määrittäminen on hankalaa (Derksen ym. 1989, 
Dixon ym. 1995). Lisääntynyt levyepiteelisolujen määrä kertoo yleensä ylähengitystie-
kontaminaatiosta.  Levyepiteelisoluille ei kuitenkaan ole olemassa raja-arvoa, jonka 
ylittyessä voitaisiin todeta, että näyte ei kelpaa viljeltäväksi (Christley ym. 1999). 
Muutokset epiteelisolujen morfologiassa kertovat paremmin patologiasta kuin määrän 
muutokset. Lieviä morfologian muutoksia, kuten värekarvojen puutoksia ja tuman 
muutoksia, tavataan normaaleillakin hevosilla. Tulehdus aiheuttaa epiteelisoluihin pa-
tologisia muutoksia, ja myös virukset ja bakteeritoksiinit voivat aiheuttaa suoria vauri-
oita epiteelisoluihin. Virusinfektioissa esiintyy epätyypillisiä epiteelisoluja, joissa on 
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kromatiinin marginaatiota, muutoksia värekarvoissa ja multinukleaatiota (Freeman ym. 
1993). Saman tyyppisiä muutoksia on tosin havaittu myös muissa akuuteissa tuleh-
duksissa. Epiteelisolujen muutokset ovat parhaiten havaittavissa polykromaalisilla 
värjäysmenetelmillä, sillä näillä menetelmillä tuman morfologia on parhaiten tarkas-
teltavissa. Usein epiteelisolujen morfologian muutokset eivät kuitenkaan kerro etio-
logiaa ongelman taustalla. Trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteissä havaittuja morfo-
logisia muutoksia ovat muun muassa sytoplasman turvotus ja vakuolisaatio, tuman 
degeneraatio ja hypokromasia sekä pyknoottiset tumat. Kroonisten tulehduksellisten 
prosessien yhteydessä on havaittu bronkkiaalisten ja bronkkoalveolaaristen levyepitee-
lisolujen metaplasiaa, dysplasiaa ja hyperplasiaa. Ärtyneissä bronkkien epiteelisoluissa 
havaitaan suurentuneita, prominentteja tumia ja pyöreitä värekarvallisten epiteeli-
solujen kasaumia, jotka ovat todennäköisesti osia hyperplastisesta keuhkoputken 
mukoosasta. (Hodgson & Hodgson 2007) 
 
2.2.2.4 Tulehdussolut 
Tulehdussolujen tulkinnassa pitää ottaa huomioon monia tekijöitä, ja lisäksi ongelmana 
on yksiselitteisten viitearvojen puuttuminen. Normaalien hevosten näytteissä on tavat-
tu hyvin vaihtelevia suhteita tulehdussolujen määrissä, mikä saattaa johtua eroista 
näytteenotossa tai näytteen käsittelyssä, mutta myös hevosen maantieteellisestä si-
jainnista ja ajankohdasta (Hodgson & Hodgson 2007). Yleisesti ottaen tallissa pidetyillä 
hevosilla tavataan paljon suurempia tulehdussolujen osuuksia johtuen todennäköisesti 
inhaloitujen hiukkasten aiheuttamasta matala-asteisesta ärsytyksestä (Hodgson & 
Hodgson 2007, Millerick-May ym. 2013). Viitearvot pitäisi määrittää useammissa 
ympäristöoloissa, jotta voitaisiin paremmin määritellä epänormaalit näytteet. Tark-
kojen viitearvojen määrittäminen tulehdussolujen prosentuaalisille osuuksille on vai-
keaa, koska tutkimuksien tulokset ovat vaihdelleet paljon. Yleisesti ottaen kuitenkin 
ajatellaan, että keuhkohuuhtelunäytteissä pitäisi neutrofiilien osuus olla alle 5%, mast 
solujen alle 2% ja eosinofiilien alle 0,5% (Mair ym. 1987, Hoffman 1999). Toisaalla taas 
alahengitytieinfektioon viittaavan neutrofiilien osuuden rajana on pidetty keuhko-
huuhtelunäytteissä 10% ja allergisten sairauksien kohdalla 20-30% (Fogarty & Buckley 
1991). Lymfosyyteillä ja makrofageilla viiterajat ovat paljon laajemmat, lymfosyyteillä 
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30-60% ja makrofageilla 40-70% (Hodgson & Hodgson 2007). Trakealimanäytteissä 
viiterajoina pidetään  neutrofiilien osalta 20%, eosinofiileillä 1% ja lymfosyyteillä 10%. 
(Hodgson & Hodgson 2007)  Mastsoluja tulisi olla vain hyvin vähän (Hodgson & 
Hodgson 2002). 
Alla oleviin taulukoihin (taulukot  1 ja 2) on kerätty eri tutkimuksista terveiksi luokitel-
tujen hevosten näytetuloksia.  
Taulukko 1: Trakealimanäytteiden viitearvoja. Keskiarvo ja keskivirhe (SD). 
 
Neutrofiilit Mastsolut Eosinofiilit Lymfosyytit Makrofagit Epiteelisolut Lähde
10 ± 10,8 % 0 ± 0 % 1,9 ± 1,2 % 13 ± 3,6 % 74,2 ± 11,1 % Christley ym. 1999
32 ± 28,1 % 0 ± 0 % < 1 % 8,2 ± 6 % 24 ± 12,7 % 34 ±20,9 % Derksen  ym. 1989
39 ± 21 % 1,6 ± 1,9 % 3,5 ±2 % 4,6 ± 3,1 % 34 ± 18 % 13 ± 5,8 % Larson & Busch 1985
4,6 ± 4,9 % 0,1 ± 0,2 % 0,7 ± 0,4 % 2,2 ± 2,4 % 43,0 ± 10,7 % 49,1 ± 11,5 %
Mair ym. 1987 
(endoskoopilla 
otettu)
6,4 ± 5,5 % 0,2 ± 0,4 % 1,2 ± 1,4 % 7,4 ± 3,8 % 65 ± 13,7 % 19,8 ± 6,1 %
Mair  ym. 1987 
(transtrakeaalinen)
17,8 ± 21,8 % 0,1 ± 0,2 % 0,7 ± 2,2 % 5,5 ± 4,1 % 44,1 ± 23,2 % 30,4 ± 24,4 % Sweeney ym. 1992a 
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Taulukko 2: Keuhkohuuhtelunäytteiden viitearvoja. Keskiarvo ja keskivirhe (SD), arvojen vaihteluväli tai 




Makrofagit ovat pääasiallinen tulehdussolupopulaatio trakealima- ja keuhkohuuhtelu-
näytteissä, joten niiden määrän nousua on vaikea havaita. Toisinaan havaitaan lisään-
tynyttä liman määrää, lisääntynyt tumallisten solujen kokonaismäärä ja kohonnut 
makrofagien määrä yhdessä, mutta löydöksen merkitys on epäselvä. (Hodgson & 
Hodgson 2007) 
Kaikki hengitysteiden verenvuodot kurkunpäästä kaudaalisesti johtavat hemosidero-
fagien syntyyn, mutta yleisin syy hemosiderofageille on EIPH. (Hodgson & Hodgson 
2007) Hemosiderofageja tavataan kuitenkin suurella osalla valmennuksessa olevilta 
kliinisesti normaaleilta hevosilla (Sweeney ym. 1992a, McKane ym. 1993, Dixon ym. 
1995). Hemosiderofageja on tavattu sekä normaalisti suorittavilla kilpahevosilla että 
alisuorittavilla kilpahevosilla, mutta alisuorittajilla niitä on tavattu suurempia määriä, 
useimmilla jopa yli 50%:n osuuksia (Fogarty & Buckley 1991). Niin sanottua sallittua 
Huuhtelunesteen 
määrä Neutrofiilit Mastsolut Eosinofiilit Lymfosyytit Makrofagit Epiteelisolut Lähde
200ml 6 ± 0,5 % 0,8 ± 0,2 % 0,5 ± 0,1 % 37 ± 2 % 56 ± 1 % Clark ym. 1995
300 ml 9 ± 1,2 % 1,2 ± 0,3 % <1 % 43 ± 3 % 45 ± 3 % 3,5 ± 0,7 % Derksen ym. 1989
120 ml 7 ± 3,3 % 0,2 ± 0,6 % 0 ± 0 % 28 ± 6 % 65 ± 6 %
Fogarty & Buckley 
1991
500 ml 2 ± 1,5 % 0,4 ± 0,4 % 0,03 ± 0,1 % 37 ± 5 % 60 ± 5 % 0,4 ± 0,5 % Hare 1994
60 ml 6,2 ± 5 % 0,6 ± 1,4 % 1,0 ± 1,4 % 7,6 ± 3,9 % 70,3 ± 15,2 % 14,3 ± 13,4 % Mair ym. 1987
0,7-4 % 0,7-12,3 % 0-0,7 % 20-51,3 % 36-74,3 % 0-1,7 %
McGorum  & Dixon 
1994
65 ml 9 ± 6,3 % 0,5 ± 3,1 % 31 ± 9 % 59 ± 10 % 0,4 ± 0,8 % McKane ym. 1993
100 ml 4,4 % (0-10) 7,3 % (2-15) 1,3 % (0-12) 38,8 % (20-60) 48,2 % (30-66) 1,2 ± 2,6 % Naylor ym. 1992
300 ml 2,3 ± 2,2 % 4,4 ± 2 % 0 ± 0 % 47 ± 11 % 46 ± 11 % Sweeney ym. 1994
 28 
 
määrää hemosiderofageille trakealima- tai keuhkohuuhtelunäytteissä ei ole pystytty 
määrittämään, vaikka EIPH diagnoosi tehdään usein tulkiten hemosiderofagien määrää 
tai prosenttiosuuksia. (Hodgson & Hodgson 2007) Ongelmana on kuitenkin se, että 
hemosiderofagien määrä ei korreloi kovin hyvin vuodetun veren määrään. (McGorum 
& Dixon 1994) Osa verestä puhdistuu mukosiliaarisesti ja niellään, ja toisaalta 
hemosiderofagit viipyvät pitkään keuhkoissa, joten ne voivat olla vanhojakin 
(McGorum & Dixon 1994, Hodgson & Hodgson 2007). Hemosiderofageja on voitu 
havaita keuhkoissa jopa kuukausia verenvuodon jälkeen (O'Callaghan ym. 1987). Siksi 
hemosiderofagien löytyminen näytteestä ei välttämättä kerro äskettäisestä keuhko-
verenvuodosta (McGorum & Dixon 1994). Hemosiderofagien tulkinnassa anamneesi ja 
endoskopointi ovat tärkeitä. McKane ym. (1993) eivät pitäneet hemosiderofageja vielä 
riittävänä kriteerinä EIPH diagnoosiin, vaan hevosilla tuli olla vielä nenäverenvuoto-
historia tai tähystyksessä verta, jotta voitiin diagnosoida EIPH. 
 
Lymfosyytit 
Lymfosyyttien määrän nousun tulkinta keuhkohuuhtelunäytteissä on hankalaa, koska 
kliinisesti normaalien hevosten lymfosyyttiosuudet vaihtelevat paljon (Hodgson & 
Hodgson 2007). Suuri vaihteluväli voi johtua erilaisista näytteen värjäystekniikoista tai 
tulkinnoista eri tutkimuksissa, mutta taustalla voi olla myös hevosten erilaiset ympäris-
töolot ja subkliiniset hengitystieinfektiot (Heweson & Viel 2002). Alhaisia lymfosyyttien 
osuuksia on havaittu kroonisesti yskivillä hevosilla, mutta toisaalta alentuneen suori-
tuskyvyn omaavilla hevosilla on tavattu myös normaalia korkeampia lymfosyyttien 
osuuksia (Fogarty & Buckley 1991, McKane ym. 1993). Trakealimanäytteissä viiteväli on 
hieman suppeampi mutta silti tulkinnassa samoja ongelmia (Hodgson & Hodgson 
2007).  
 
Neutrofiilit   
Erityisesti neutrofiilien lukumäärän tulkinnassa on ongelmana yksiselitteisen viiterajan 
puuttuminen. Trakealimanäytteiden neutrofiilien osuuksissa voi myös tapahtua 
muutoksia hyvin nopeasti (Hodgson & Hodgson 2007). Kliinisesti normaaleilla hevosilla 
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on raportoitu hyvin vaihtelevia neutrofiilien osuuksia trakealimanäytteissä (Sweeney 
ym. 1992a, Dixon ym. 1995, Hodgson & Hodgson 2007). Lisäksi kliinisesti terveillä 
hevosilla ja sairailla hevosilla on todettu samansuuruisia neutrofiilien osuuksia 
(Derksen ym. 1989, Dixon ym. 1995). Holcombe ym. (2006) totesivat tukimuksessaan, 
että lisääntynyt neutrofiilien määrä trakealimanäytteessä ei liittynyt alentuneeseen 
suorituskykyyn, vaan korreloi sen kanssa kilpailiko hevonen vai ei. Kuitenkin 
tutkimuksissa on saatu voimakas assosiaatio kohonnoneiden neutrofiilien osuuden ja 
hengitystieoireilun välille (Chapman ym. 2000). Myös todennäköisyys, että näytteestä 
eristetään merkittävä määrä bakteereita kasvaa neutrofiilien osuuden kasvaessa 
(Chapman ym. 2000). Neutrofiilit ovat vallitseva solutyyppi etenkin bakteeri-
pneumonian tai pleuropneumonian aikana, mutta samoin niiden osuus on noussut 
myös RAO:ssa, IAD:ssa, EIPH:ssä, akuuteissa virusinfektioissa, kroonisessa bronkiitissa 
ja kesäaikaan tavattavassa obstruktiivisessa keuhkosairaudessa (summer-pasture-
associated obstructive pulmonary disease, SPAOPD) (Hodgson & Hodgson 2007). 
Prosenttiosuuden suuruus eri sairauksissa vaihtelee huomattavasti. (Hodgson & 
Hodgson 2007) Tumallisten solujen kokonaismäärä tulee ottaa huomioon, kun 
tulkitaan neutrofiilien osuuksia trakealimanäytteessä. Korkeat neutrofiiliosuudet 
matalan solupitoisuuden omaavissa näytteissä ovat vähemmän merkityksellisiä kuin 
korkeat osuudet korkean solumäärän omaavissa näytteissä (Hodgson & Hodgson 
2007). 
Eräässä tutkimuksessa todettiin, että neutrofiilien osuus trakealimanäytteessä ei ole 
yhtä hyödyllinen diagnostinen menetelmä kuin näkyvän liman määrän arviointi trake-
assa, kun arvioidaan hevosia, jotka tarvitsevat hoitoa tai ympäristöolosuhteiden muu-
toksia (Cardwell ym. 2011). Onkin esitetty, että trakealimanäytteiden neutrofiilien 
osuuden painoarvoa tulehduksellisten hengitystiesairauksien diagnostiikassa tulisi arvi-
oida uudestaan. (Cardwell ym. 2011)  
Keuhkohuuhtelunäytteissä normaaleilla hevosilla esiintyy vähemmän variaatioita 
neutrofiilien osuuksissa, ja neutrofiilien nousun ja histologisten tulehdusmerkkien 
välillä on selvempi yhteys kuin trakealimanäytteissä (Larson & Busch 1985, Hodgson & 
Hodgson 2007). Neutrofiilien osuudet voivat keuhkohuuhtelunäytteissä nousta voi-
makkaasti sekä terveillä että RAO:a sairastavilla hevosilla, joita on ruokittu homeisella 
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heinällä (Derksen ym. 1988, McGorum ym. 1993a). Tallissa pidettäessä sekä normaa-
lien  että RAO hevosten neutrofiilien osuudet keuhkohuuhtelunäytteissä ovat nousseet 
yli kaksinkertaisiksi verrattuna ajanjaksoon, jolloin samat hevoset ovat olleet laitumella 
(Tremblay ym. 1993). Normaalien ja RAO hevosten välillä oli kuitenkin koko ajan mer-
kittävä ero neutrofiilien osuuksissa (Tremblay ym. 1993). 
Neutrofiilien tulkinnassa on tärkeää kiinnittää huomiota myös neutrofiilien ulkonä-
köön. Degeneroituneita neutrofiileja tavataan usein infektiivisissä sairauksissa, kun 
taas esimerkiksi RAO:n, IAD:n tai EIPH:n yhteydessä degeneratiivisia neutrofiilejä ei 
yleensä ole. Tulkinnassa tulee muistaa, että trakealimanäyte sisältää normaalistikin 
enemmän degeneratiivisia neutrofiilejä kuin keuhkohuuhtelunäyte. Apoptoottisten 
neutrofiilien osuus kasvaa hevosilla, jotka sairastavat ei-infektiivistä tulehduksellista 
hengitystiesairautta (inflammatory airway disease, IAD). (Hodgson & Hodgson 2007) 
 
Eosinofiilit 
Normaaleissa trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteissä on vain vähän eosinofiileja. 
(Hodgson & Hodgson 2007) Parasiitti-infektioiden yhteydessä eosinofiilien 
prosenttiosuus voi nousta jopa 85%:iin (Hodgson & Hodgson 2007). Lievemmät 
eosinofiilien määrän lisääntymiset liittyvät yleensä kohonneisiin mastsoluosuuksiin, 
sillä mastsolujen degranulaation johtaa eosinofiilien kemotaksiskseen (Heweson & Viel 
2002). Nämä ovat usein ohimeneviä muutoksia, eikä niitä havaita enää 24 tunnin 
kuluttua. (Heweson & Viel 2002) Lukuisia akuutteja ja kroonisia keuhkosairauksia on 
liitetty trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteiden eosinofiilien lisääntymiseen, näitä 
kutsutaan yhteisellä nimellä eosinofiiliset keuhkotaudit (Hodgson & Hodgson 2007). 
Vaikka eosinofiilit on liitetty allergisiin sairauksiin, kohonneita eosinofiilien osuuksia ei 
kuitenkaan tavata RAO:n yheydessä, vaikka sillä epäilläänkin olevan allergiaperäinen 
etiologia (Hodgson & Hodgson 2007). Nuorilla kilpahevosilla alentunut suorituskyky ja 
lisääntynyt ilmateiden hyperresponsiivisuus on liitetty kohonneisiin 





Mastsoluja tavataan harvoin trakealimanäytteessä, joten muutoksia pystytään tulkit-
semaan vain keuhkohuuhtelunäytteestä (Hodgson & Hodgson 2007).  Kohonneet 
mastsoluosuudet on liitetty hevosiin, joilla hengitysteiden reaktiivisuus on lisääntynyt 
ja  suorituskyky huonontunut (Hoffman ym. 1998). Useammissa julkaisuissa mast-
solujen viiterajana keuhkohuuhtelunäytteissä pidetään 2%:ia. Jos soluja on enemmän, 
viittaa tulos hypersensitiiviseen alahengitysteiden inflammaatioon (Hare & Viel 1998, 
Hoffman ym. 1998). Toisaalta tutkimuksissa on myös todettu paljon suurempia, jopa yli 
20%:in mastsolujen osuuksia kliinisesti oireettomilla hevosilla, joten täyttä konsensusta 
mastsolujen viitearvoista ei vielä ole (McGorum & Dixon 1994, Hughes ym. 2003). Eri 
tutkimuksissa havaitut eri suuruiset mastsoluosuudet voivat myös johtua näytteenot-
totekniikoiden tai värjäystekniikoiden eroista (McGorum & Dixon 1994). 
 
2.2.3 Muut analyysit 
Alahengitystienäytteissä solukuvan laajempi arviointi on todennäköisesti hyödyllisem-
pää kuin pelkkä solujen differentiaalilaskenta. Tässä menetelmässä otetaan huomioon 
koko näytteen subjektiiviset, objektiiviset ja morfologiset tekijät. Subjektiivisillä teki-
jöillä tarkoitetaan näytteen taustan määrää ja laatua.  Näytteen tausta voi koostua li-
masta, proteiineista, fibriinistä ja kuolioituneesta kudoksesta. Objektiivisia tekijöitä 
ovat esimerkiksi solujen määrä ja laatu. Morfologalla tarkoitetaan solujen morfologiaa. 
Tällä menetelmällä voidaan tunnistaa patologisia prosesseja, kuten allergiaperäisiä 
hengitystietulehduksia, alveolaarisia edeemoja ja keuhkoverenvuotoja. Jotkut solu-
kuvat viittavat spesifisemmin tiettyyn tautiin, kuten bakteerin tai sienen aiheuttamaan 
bronkopneumoniaan, paiseeseen keuhkoissa, keuhkomatoinfektioon, EIPH:oon, 
RAO:on tai interstitielliin pneumoniaan. Kuitenkin täytyy muistaa, että useissa eri tau-
din kuvissa esiintyy samanlaisia solukuvia. (Freeman & Roszel 1997a, Freeman & Roszel 
1997b) 
Trakealimanäytteiden tulkinnassa apuna on käytetty myös pisteytysjärjestelmiä. Tässä 
systeemissä tehdään semikvantitatiivinen arviointi liman määrästä ilmateissä endos-
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koopilla sekä arvioidaan trakealimanäytteestä tumallisten solujen kokonaismäärä se-
mikvantitatiivisesti ja määritetään neutrofiilien prosenttiosuus (taulukko 3). Mitä kor-
keamman tulehduspistemäärän näyte sai, sitä todennäköisemmin sen viljelyssä kasvoi 
merkittävä määrä bakteereita. Samaan tapaan pisteytysjärjestelmää on käytetty arvioi-
maan keuhkoverenvuodon merkitystä. Menetelmässä tutkitaan veren määrä hengitys-
teissä, näytteen värjäytyneisyys verellä ja hemosiderofagien määrä näytteessä 
(taulukko 4). (Chapman ym. 2000) 




Hengitystienäytteet, myös suojatulla katerilla otetut, kontaminoituvat helposti. 
(Hodgson & Hodgson 2007) Viljelytulosten tulkinnassa voi olla haastavaa tulkita, onko 
näytteen bakteerikasvu todella merkityksellinen. (Hodgson & Hodgson 2007) Tulosta 
arvoitaessa pitää ottaa huomioon monta seikkaa. Vaikka alahengitysteitä pidetäänkin 
steriileinä, voi ylähengitysteiden bakteereita olla väliaikaisesti alahengitysteissä 
rasituksen tai kuljetuksen jälkeen (Raidal ym. 1995, Heweson & Viel 2002). Myös 
näytteenotto itsessään voi viedä ylähengitysteiden bakteereja näytteenottopaikalle 
(Hodgson & Hodgson 2007). Viljelytulosta tulkittaessa kiinnitetäänkin huomiota siihen, 
onko bakteerikasvua riittävästi, ja miten oirekuva ja näytteen sytologia sopii 
Liman määrä 
hengitysteissä
0 = ei ollenkaan                                       
1 = muutamia pisaroita                                    
2 = pieni lammikko                               
3 = suuri lammikko
Tumallisten solujen 
kokonaismäärä
0 = vähän                                                   
1 = vähän/kohtalaisesti                                                        
2 = kohtalaisesti                                                         
3 = paljon
Neutrofiilien osuus
0 = 0-5%                                             
1 = 5-10%                                                        
2 = 10-40%                                                          
3 = >40%
Yhteensä:





0 = ei ollenkaan                                 
1 = muutamia pisaroita                              
2 = ohut noro                                                 





0 = ei ollenkaan                                 
1 = hieman                                            




0 = yksittäisiä                                                      
1 = vähän                                                                 
2 = kohtalaisesti                                                        
3 = paljon
Yhteensä:







tulkintaan. (Hodgson & Hodgson 2007) Täytyy kuitenkin muistaa, että bakteeri-infektio 
on mahdollinen ilman rajua keuhkokuumeoireilua. Toisaalta hevosilla, joilla on 
krooninen hengitystiesairaus kuten RAO, on todettu paljon bakteerilajeja, joskus 
suuriakin määriä, trakean eritteissä (Nuytten ym. 1983, Dixon 1992). Nämä bakteerit 
kuitenkin vaikuttavat olevan merkityksettömiä kommensaaleja jotka häviävät kun alla 
oleva sairaus hoidettu (Dixon 1992). Hengitysteiden bakteeri-infektoiden yhteydessä 
hevosilla on yleensä lisääntyneesti limaa ja suppuratiivista eritettä trakeassa ja trakea-
limanäytteessä kokonaissolupitoisuus on lisääntynyt ja neutrofiilien osuus kohonnut 
(Hodgson & Hodgson 2007). Usein havaitaan myös degeneratiivisia neutrofiileja ja 
intrasellulaarisia bakteereita. (Hodgson & Hodgson 2007) Mikäli näitä sytologisia 
muutoksia ei ole, ei bakteeri voi olla merkityksellinen. (Hodgson & Hodgson 2007) Jos 
näytteessä on runsaasti levyepiteelisoluja ei sitä kannata edes viljellä koska 
ylähengitystiekontaminaation on melko varma (Hodgson & Hodgson 2007). 
Oikeaoppisesti otettu trakealimanäyte terveeltä tai ei-bakteeriperäisen hengitystie-
tulehduksen omaavalta hevoselta kasvaa bakteeripesäkkeitä korkeintaan 103 pmy/ml. 
Mikäli näytteessä kasvaa enemmän pesäkkeitä kuin 103  pmy/ml, on todennäköistä 
että kyseiset bakteerit ovat taudinaiheuttajia. Toisaalla on myös käytetty raja-arvona 
40 pesäkettä muodostavaa yksikköä sentrifugoiduilla keuhkohuuhtelunäytteillä 
(Fogarty & Buckley 1991). Yleisesti voidaan ajatella, että mitä useampi pesäke tiettyä 
bakteeria kasvaa näytteestä, sitä todennäköisemmin sillä on merkitystä taudin synnys-
sä. Viljelly bakteerit pyritään aina tunnistamaan, jotta ne voidaan erottaa kontaminan-
teista. (Hodgson & Hodgson 2007) 
Useat eri bakteerilajit voivat aiheuttaa alahengitysteiden infektioita, ja usein esiintyy 
myös sekainfektioita. Yleisimpiä aikuisilta hevosilta alahengitysteistä eristettyjä bak-
teereja ja hevosen primaareja keuhkopatogeeneja ovat streptokokit (kuten S. 
pneumoniae ja S. zooepidemicus), Pastourella spp., Actinobacillus spp. ja joskus 
Bordetella bronchiseptica ja Klebsiella pneumoniae (Varma ym. 1984, Larson & Busch 
1985, Wood ym. 1993, Blunden ym. 1994, Lavoie ym. 1994, Hodgson & Hodgson 
2007).  Enterobakteerit ovat yleisimmin sekundaarisia infektion aiheuttajia ja niitä 
tavataan vakavien pneumonioiden yhteydessä ja antimikrobilääkityksen aloituksen 
jälkeen. Anaerobisia bakteereita kuten Bacteroides spp., Fusobacterium spp. ja 
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Peptostreptococcus spp. tavataan keuhkopaiseiden, kuolioituneen keuhkotulehduksen 
ja pleuropneumonian aiheuttajina. Mycoplasma equirhinis ja M. felis ovat olleet 
joidenkin infektioiden aiheuttajia, mutta niitä hankala viljellä. (Hodgson & Hodgson 
2007) 
Varsoilla pneumonioita voivat aiheuttaa samat kuin aikuisilla, mutta lisäksi 
Rhodococcus equi on yleinen patogeeni. Bakteereja, jotka usein kontaminoivat  näyt-
teen mutta voivat olla myös patogeeneja, ovat koagulaasipositiiviset stafylokokit, 
Pseudomonas spp. ja Proteus spp. Nämä kuitenkin harvoin aiheuttavat tautia. Etenkin 
P. aeruginosa on yleinen kontaminantti endoskoopeissa. Ei-patogeeniset koagulaasi-
negatiiviset stafylokokit ja Bacillus spp. viittaavat yleensä kontaminaatioon. Yleisin 
alahengitysteistä tavattu patogeeninen sieni on Aspergillus spp., mutta myös muita 
sieniä on eristetty (Zinkl 2002).  Yleisin kontaminantti on Alternaria spp. ja R. equi -
infektion heikentämillä varsoilla tavataan Pneumocystis carnii sientä. (Hodgson & 
Hodgson 2007) 
 
2.2.5 Trakealimanäyte vs. keuhkohuuhtelunäyte 
Useissa tutkimuksissa on todettu, että trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteiden 
sytologiat eivät korreloi toistensa kanssa, joten näytteet eivät ole vertailukelpoisia 
keskenään (Derksen ym. 1989, Malikides ym. 2003). Trakealimanäytteiden solujen 
erittelylaskennassa on esiintynyt runsaasti hajontaa kliinisesti ja histologisesti terveillä 
hevosilla. (Larson & Busch 1985, Mair ym. 1987, Derksen ym. 1989, Christley ym. 1999) 
Keuhkohuuhtelunäytteiden sytologian on havaittu olevan lähempänä toisiaan terveillä 
yksilöillä (Derksen ym. 1985, Larson & Busch 1985, Derksen ym. 1989). Lisäksi 
keuhkohuuhtelunäytteen ja keuhkojen histologisen tutkimuksen on todettu kor-
reloivan hyvin keskenään (Larson & Busch 1985, Fogarty 1990). Minkään solutyypin 
osalta ei havaittu yksiselitteistä korrelaatiota trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteiden 
välillä, mikä viittaa siihen että solupopulaatiot trakeassa ja alemmissa hengitysteissä 
erovat todennäköisesti merkittävästi. (Derksen ym. 1989) Trakealimanäyte ei siis voi 
korvata keuhkohuuhtelunäytettä (Derksen ym. 1989). Eosinofiileillä on tosin todettu 
korrelaatio (Derksen ym. 1989). Solupopulaatioiden erojen syyksi on ehdotettu muun 
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muassa solujen paikallista siirtymistä keuhkoputkiin ja sieltä pois ja eri solutyyppien eri 
uusiutumisaikoja, jolloin trakealimassa havaittaisiin suhteessa enemmän nopeammin 
uusiutuvia soluja. (Hodgson & Hodgson 2007) Lisäksi solut saattavat kulkeutua erilailla 
eri osista keuhkoja, jolloin kaikki hengitysteiden osat eivät ole trakealimassa 
edustettuna homogeenisesti (Derksen ym. 1989). Keuhkohuuhtelunäytettä on 
ehdotettu diagnostisemmaksi näytteeksi kroonisia keuhkosairauksia arvioitaessa 
(Derksen ym. 1989). 
S. zooepidemicus -infektion omaavilla hevosilla ei todettu neutrofiilien osuuden nousua 
keuhkohuuhtelunäytteessä, mutta trakealimanäytteessä neutrofiilien prosenttiosuus 
oli kohonnut. (Rossier ym. 1991, Dixon ym. 1995) Tämä voi johtua esimerkiksi siitä, 
että infektio saattaa sijaita vain isommissa hengitysteissä. (Dixon ym. 1995) Toisaalta 
tulos voi johtua myös siitä että infektiossa tulehdusreaktio ei ole jakautunut tasaisesti 
keuhkoihin, ja näytteenotossa on satuttu huuhtelemaan tervettä keuhkojen osaa 
(Dixon ym. 1995). Myös interstiellin pneumonian kohdalla on havaittu eroja. Siinä 
neutrofiilien osuus trakealimanäytteissä on usein matala mutta keuhkohuuhtelu-
näytteissä se on koholla (Hodgson & Hodgson 2007). 
Muista tutkimuksista (Derksen ym. 1989, Fogarty & Buckley 1991, Traub-Dargatz ym. 
1992, Freeman ym. 1993) poiketen Winder ym. (1990) saivat korrelaation trakealima- 
ja keuhkohuuhtelunäytteiden välille. Trakealimanäytteen analyysissä oli käytetty semi-
kvantitatiivista sytologiaa ja keuhkohuuhtelunäytteissä kvantitatiivista (Winder ym. 
1990). Myös Dixon ym. (1995) saivat korrelaation trakealima- ja keuhkohuuhtelu-
näytteiden välille silloin kun neutrofiilien osuudet olivat korkeita, mutta korrelaatio 
katosi kun neutrofiilien osuus laski. Mair ym. (1987) ovat myös kuvanneet trastrake-
aalisten ja keuhkohuuhtelunäytteiden välillä korrelaation. 
Trakealimanäytettä ei pidetä niin diagnostisena kuin keuhkohuuhtelunäytettä aikuisen 
hevosen kroonisen hengitystiesairauden diagnostiikassa, koska trakealimanäytteiden 
preparaattien teknisessä tulkinnassa saattaa olla vaikeuksia ja trakealimanäytteiden 
sytologiasta puuttuvat yksiselitteiset viitearvot. Trakealimanäytteen etuna on kuitenkin 
sen ottamisen helppous. Hevosta ei tarvitse edes välttämättä rauhoittaa, jolloin ei tule 
dopingvaroaikoja. Keuhkohuuhtelunäyte todettiin herkäksi RAO:n tunnistamiseen, 
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mutta toisaalta muilla sairailla keuhkohuuhtelunäytteessä neutrofiilien osuus saattoi 
olla normaali. Trakealimanäytteessä sen sijaan näilläkin sairailla olivat neutrofiilien 
osuuden koholla. (Dixon ym. 1995) 
Eräässä tutkimuksessa diagnosisimmiksi menetelmiksi hengitystiesairauden 
havaitsemiseksi todettiin liman endoskopointi, keuhkohuuhtelunäyte ja valtimoveren 
happiosapaineen määrittäminen (Dixon ym. 1995). 
 
 
3 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
3.1 Hevoset 
Tutkimukseen valittiin Yliopistollisen eläinsairaalan potilasohjelmasta kaikki hevoset, 
joista oli otettu samalla näytteenottokerralla sekä trakealima- että keuhkohuuhtelu-
näyte. Vain yli 2-vuotiaiden hevosten näytetulokset otettiin mukaan aineistoon. He-
voset olivat puoliverisiä, lämminverisiä, suomenhevosia ja poneja. Näytetulokset kerät-
tiin vuoden 2009 tammikuun ja vuoden 2013 helmikuun väliseltä  ajalta. Jokainen he-
vonen otettiin materiaaliin vain kerran, joten mikäli hevosella oli useampia näytteen-
ottoja tarkasteluajanjaksolla, valittiin tutkimukseen mukaan niistä ensimmäinen. 
 
3.2 Trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteiden otto yliopistollisessa 
hevossairaalassa 
Potilaat rauhoitettiin näytteenottoon tavallisesti detomidiinin ja butorfanolin yhdis-
telmällä. Molempia lääkeaineita annettiin 0,005-0,01mg/kg i.v. Tarvittaessa käytettiin 
vielä huulipuristinta potilaan paikallaan pitämiseksi. Yleisimmin näytteenotto tapahtui 




3.2.1 Trakealimanäytteen otto 
Esivalmistelujen jälkeen endoskooppi työnnettiin trakeaan, ja katetri työnnettiin 
biopsiakanavasta läpi niin, että sen pää nähtiin endoskoopin edessä. Mikäli näyte 
aiottiin viljellä, pyrittiin käyttämään kaksoiskatetria (MILA endoscopic microbiology 
aspiration catheter), jos niitä saatavilla. Katetria pitkin ruiskutettiin trakeaan 20 mil-
lilitraa 0,9%:sta natriumkloridiliuosta. Endoskooppia työnnettiin eteenpäin kunnes 
nähtiin trakeassa oleva poukama, johon lima ja huuhteluneste yleensä kertyvät. Eten-
kin silloin kun otettiin viljelynäytteitä, varottiin menemästä endoskoopilla liian lähelle 
lima- ja nestekertymää, jotta endoskooppi ei kontaminoisi näytettä. Katetrin sisin kärki 
työnnettiin lammikkoon, ja näyte aspiroitiin ruiskuun. Jos näytteestä haluttiin sekä vil-
jely että sytologia, vedettiin eritettä kahteen eri ruiskuun niin paljon kuin saatiin.  
 
3.2.2 Keuhkohuuhtelun suorittaminen 
Trakealimanäyte otettiin aina ennen keuhkohuuhtelun suorittamista. Keuhkohuuhtelu-
ssa endoskooppi työnnettiin lähelle pääkeuhkoputkien haarautumiskohtaa. Biopsiaka-
navan kautta ruiskutettiin mepivakaiinia tai lidokaiinia kohti jompaakumpaa keuhko-
putkea. Endoskooppi työnnettiin siihen keuhkoputkeen, joka oli puudutettu. Keuhko-
putkien haarautuessa edettiin endoskoopilla eteenpäin niin, että puudutetta laitettiin 
aina muutamia millilitroja edeltä keuhkoputkeen, johon oltiin suuntaamassa. Puudu-
tetta kului yleensä 20 millilitrasta 40 millilitraan. Keuhkoputkia pitkin edettiin eteen-
päin endoskoopilla edellä kuvatulla tavalla kunnes tultiin niin pieneen keuhkoputken 
haaraan, että endoskooppi ei enää mahtunut kulkemaan eteenpäin. Endoskooppia 
pidettiin kevyellä paineella kiinni keuhkoputken seinämissä, ja biopsiakanavan ruis-
kutettiin nopeassa tahdissa huoneenlämpöistä tai mieluiten ruumiinlämpöistä 0,9%:sta 
natriumkloridiliuosta 60 millilitraa kerrallaan. Yhteensä huuhtelunestettä laitettiin tyy-
pillisesti 360 millilitraa, jonka jälkeen nestettä alettiin nopeasti aspiroimaan takaisin 
samoihin 60 milllilitran ruiskuihin, joista huuhteluneste laitettiin keuhkoihin. Yksittäi-
sissä tapauksissa ruiskutettu nestemäärä poikkesi vakiosta. Aspiroitaessa pyrittiin pitä-
mään tasainen paine ja varottiin käyttämästä liian suurta painetta, joka voisi aiheuttaa 
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alveolien kasaan painumisen ja sitäkautta epätäydellisen näytteen (Hodgson & 
Hodgson 2007).  Näyte pyrittiin kuitenkin aspiroimaan takasin riittävän nopeasti, jotta 
neste ei ehtisi imeytyä keuhkoista, jolloin näytteen koostumus muuttuisi.  Onnistu-
neessa näytteenotossa saatiin takaisin ainakin puolet injisoidun huuhtelunesteen mää-
rästä. Hyväksyttävässä näytteessä tuli olla myös vaahtoa, mikä kertoo siitä, että neste 
on todella käynyt alveoleissa asti. Huuhtelunesteen vaahtoamisen aiheuttaa alveo-
leista tullut surfaktantti (McGorum & Dixon 1994). Näyteruiskut asetettiin heti jäille ja 
kuljetettiin yliopistollisen eläinsairaalan keskuslaboratorioon tutkittavaksi. Aineistossa 
oli yksi potilas, jonka keuhkohuuhtelunäyte oli otettu sokkomenetelmällä. Näyte otet-
tiin kirjallisuuskatsauksessa kuvatulla tavalla. 
 
3.3 Näytteiden tutkimus yliopistollisessa hevossairaalassa 
 
3.3.1 Trakealimanäytteen laboratoriotutkimus 
Trakealimanäytteestä tehtiin mahdollisimman nopeasti sivelynäyte tiputtamalla tippa 
näytettä objektilasille ja vetämällä siitä levite toisella objektilasilla. Jos näyte oli ins-
pektoiden samean ja paksun näköinen, tehtiin levite suoraan näytteestä. Mikäli näyte 
oli kirkkaan ja laimean näköinen, sentrifugoitiin näytettä ensin 1500 rpm nopeudella 
10 minuutin ajan. Supernatantti poistettiin, ja levite tehtiin jäljelle jääneestä limasta, 
joka oli suspensoitu. Sivelynäyte ilmakuivattiin ja myöhemmin värjättiin May-
Grünwald-Giemsa -värjäyksellä, minkä jälkeen näytteen soluista tehtiin erittelylasken-
ta. Solut laskettiin mikroskoopin 40-kertaisella suurennoksella. Soluja laskettiin 300 
kappaletta. Lisähuomioina ilmoitettiin kaikki muu näytteessä havaittava.  
Näyteruiskun sisältö tyhjennettiin steriiliin koeputkeen, jossa näyte sekoitettiin. Näyt-
teet viljeltiin pintaviljelynä veriagarille (Tryptone Soya Agar with Sheep Blood, Prod 
ID:PB5012A; Oxoid GmbH, Saksa), suklaa-agarille (Chocolate Agar with Vitox, Prod 
ID:PO5090A; Oxoid GmbH, Saksa) sekä PEA-agarille (CDC Anaerobe 5% Sheep Blood 
Agar with PEA (Phenylethyl Alcohol), Prod ID:L007359; Beckton Dickinson, Yhdysvallat). 
PEA-agari on selektiivinen ja estää gram-negatiivisten bakteerien kasvua. Viljely tehtiin 
kastamalla 10 mikrolitran silmukka näytteeseen, ja silmukkaa vietiin agarilla päästä 
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päähän välillä kääntäen. Maljoja inkuboitiin neljän vuorokauden ajan, jolloin ne luettiin 
päivittäin. 
 Kvantitatiivistä viljelytekniikkaa käytettäessä pystytään bakteerien määrä määrittä-
mään. Kasvun määrä tulkittiin seuraavasti: alle 10 pesäkettä maljalla vastasi bakteeri-
konsentraatiota 103 pmy/ml, mikä tarkoitti, että näytteessä ei ollut merkittävää kas-
vua, ellei kyseessä ollut jokin selvä patogeeni. 10-100 pesäkettä maljalla tarkoitti 103-4 
pmy/ml konsentraatiota, 100-1000 pesäkettä maljalla 104-5 pmy/ml konsentraatiota ja 
yli tuhat pesäkettä 105 pmy/ml konsentraatiota. Tarvittaessa bakteerikasvulle tehtiin 
lisätutkimuksia lajin määrittämiseksi. 
 
3.3.2 Keuhkohuuhtelunäytteen laboratoriotutkimus 
Keuhkohuuhtelunäytteitä säilytettiin jäillä koko ajan solujen hajoamisen ehkäisemi-
seksi aina näytteenotosta siihen saakka, että sitä alettiin analysoimaan. Keuhkohuuhte-
lunäytteet tutkittiin mahdollisimman nopeasti näytteenoton jälkeen. Viivettä sai olla 
maksimissaan 30 minuuttia, mutta tavallisesti näytteet tutkittiin nopeammin.  Näytteet 
suodatettiin yksinkertaisen sideharson läpi mittalasiin, jotta voitiin mitata aspiroidun 
nestemäärän tilavuus tarkasti. Suodatuksen tarkoituksena oli erotella näytteestä vaah-
to ja limakappaleet pois. Näytettä ei saa enää vahdottaa sen jälkeen kun se on suoda-
tettu.  Suodatettu näyte värjättiin Trypan-blue -värillä, näytteen ja värin suhde oli 1:1. 
Näytettä laitettiin 20 mikrolitraa eppendorf-putkeen, jossa oli 20 mikrolitraa väriainet-
ta, ja ne sekoitettiin keskenään. Värjättyä näytettä laitettiin Bürkerin kammioon, jossa 
näytteen solupitoisuus laskettiin. Mikäli soluja oli runsaasti, laskettiin kammiosta solut 
kahden A-ruudun alalta. Jos soluja oli todella vähän, laskettiin solut koko kammion 
alalta. Mikäli soluja oli todella runsaasti, lasketiin vain yksi C-ruutu ja yksi D-ruutu. 
Kammiosta laskettiin erikseen elävät ja kuolleet solut. Trypan-blue värjäyksessä väri 
tarttuu vain kuolleisiin soluihin, ja elävät solut näkyvät vaaleina palloina. Laimennos-
kertoimien avulla laskettiin saadusta solumäärästä koko näytteen sisältämä solupitoi-
suus. Seuraavaksi valmistettiin preparaatit erittelylaskentaa varten. Objektilasille pyrit-
tiin saamaan 40 000 solua. Laskutoimituksilla laskettiin, kuinka suuri tilavuus näytettä 
tarvitaan, että saadaan tilavuuteen 40 000 solua. Sentrifugointia varten tarvitaan 200 
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mikrolitraa nestettä, joten näytteen tilavuus  täydennettiin ajoliuoksella 200 mikro-
litraan. Näytettä sentrifugoitiin sytosentrifugilla (Thermo scientific Cytospin 4) 1500 
rpm nopeudella 10 minuutin ajan, jolloin solut saatiin näytteestä objektilasille. Objek-
tilasilla oleva näyte ilmakuivattiin ja värjättiin myöhemmin May-Grünwald-Giemsa –
värjäyksellä. Erittelylaskentaan laskettiin lasilta mikroskoopin 40 kertaisella suuren-
noksella 300 solua. Hemosiderofagit ja muut huomiot ilmoitettiin erityishuomioina. 
Keuhkohuuhtelunäytteiden tutkimuksessa oli oleellista, että näytteitä ei odotutettu 
missään vaiheessa ennen kuin erittelylaskentaan tarkoitetut objektilasilla olevat näyt-
teet ovat valmiita.  
 
3.4 Tilastollinen analyysi 
Tuloksia käsiteltiin tilastollisesti Windowsin PAWS statistics –ohjelmalla (versio 
18.0.0.). Tilastollisessa käsittelyssä käytettiin nonparametrisia testejä, sillä suurin osa 
tarkasteltavista muuttujista oli järjestysasteikollisia.  Trakealima- ja keuhkohuuhtelu-
näytteiden erittelylaskennassa saatujen solujen prosenttiosuuksien, solumäärien, 
hengitysteiden liman määrien ja veren fibrinogeenipitousuuksien ja leukosyyttiarvojen 
korrelaatioita tutkittiin Spearmanin järjestyskorrelaatiokertoimella (ρ). P-arvoa alle 
0,05 pidettiin merkitsevänä. Tulosten tarkastelu ja graafinen kuvantaminen tehtiin 
Microsoftin Excel 2007® –taulukkolaskentaohjelmalla. 
Trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteitä vertailtiin neutrofiilien osalta käyttämällä 
ristiintaulukointia. Trakealimanäytteissä neutrofiileille asetettiin raja-arvo 20% erotta-
maan terveet ja sairaat toisistaan, ja keuhkohuuhtelunäytteiden osalta neutrofiilien 






Kriteerit täyttäviä hevosia löytyi 51 kappaletta, joista 23 oli ruunia, 22 oli tammoja ja 6  
oli oria. Hevosten ikä oli 2-25 vuotta (keskiarvo 10,2 vuotta). Yhden hevosen ikätietoa 
ei ollut saatavilla.  
Alentunut suorituskyky oli yleisin oire (33 hevosta). Muita oireita olivat yskä (19 hevos-
ta), räkäisyys (11 hevosta) ja nenäverenvuoto (9 hevosta). Samalla hevosella oli saatta-
nut olla useampia oireita. Akuuttiin oireiluun viittaavia oireita kuten kuumetta ei tavat-
tu kuin yhdellä hevosella, jolla kuumeilu oli lievää, kroonista ja aaltoilevaa. Aineistossa 
kaikilla oireilevilla hevosilla ongelma oli joko krooninen (kesto yli 1 kk) tai uusiutuva. 
Kahdella hevosella ei tiettävästi ollut mitään oireita. Hevosista 19 oli lääkitty hengitys-
tieongelman takia muutaman kuukauden sisällä ennen näytteenottoa. Taulukossa 5 on 
kuvattu aineistoa lisää.   
 
 
Näytteistä 14 oli otettu talvella (joulu-, tammi-, ja helmikuu), neljä keväällä otettuihin 
(maalis-, huhti- ja toukokuu), 14 kesällä (kesä-, heinä- ja elokuu ) ja 19 syksyllä (syys-, 
loka- ja marraskuu). 




osuudet TA (%) 45,6± 37,2
Lymfosyyttien 





osuudet BAL (%) 9,5± 12,2
Lymfosyyttien 
osuudet BAL (%) 47,4±11,8
Fibrinogeenipitoi-
suus veressä (g/l) 3,7±0,9
Makrofagien 
osuudet TA (%) 33,3±27,4
Mastsolujen 





osuudet BAL (%) 40,3±12,4
Epiteelisolujen 
osuudet TA (%) 15,1±25,7
Epiteelisolujen 
osuudet BAL (%) 0,12±0,38























BAL neutrofiilit (%) 
Hevosten hengitysteissä olevan liman määrä oli jaettu neljään luokkaan: ei ollenkaan 
(n=4), vähän (n=23), kohtalaisesti (n=12) ja paljon (n=8). Neljältä hevoselta tietoa liman 
määrästä ei ollut saatavilla.  
 
4.1 Liman määrä hengitysteissä 
Liman määrä hengitysteissä korreloi keuhkohuuhtelunäytteen kokonaissolumäärän 
kanssa (ρ=0,370, P=0,010) sekä trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteiden neutrofiilien 
prosenttiosuuksien kanssa (ρ=0,593, P<0,001; ρ=0,401, P=0,005). Lisäksi liman määrä 
korreloi negatiivisesti trakealimanäytteen epiteelisolujen määrän kanssa (ρ=-0,583, 
P<0,001), mutta korrelaatiota ei havaittu keuhkohuuhtelunäytteiden epiteelisolujen 
määrän kanssa (ρ=0,096, P=0,521). Liman määrä korreloi merkitsevästi myös veren 
fibrinogeenipitoisuuden (ρ=0,523, P<0,001) ja leukosyyttien määrän kanssa (ρ=0,382, 
P=0,010) 
4.2 Neutrofiilit 
Trakealimanäytteiden ja keuhkohuuhtelunäytteiden neutrofiilien prosenttiosuudet 
korreloivat keskenään (ρ=0,644, P<0,001). Neutrofiilien hajontakaavio on esitetty 
kuvassa 6. Neutrofiilien 
Prosenttiosuudet korreloivat myös 
keuhkohuuhtelunäytteiden kokonais-
solumäärien kanssa (BAL ρ=0,509, 
P<0,001; TA ρ=0,580, P<0,001). Trakea-
limanäytteiden neutrofiilien prosentti-
osuudet korreloivat veren fibrinogeeni-
pitoisuuden (ρ= 0,398, P=0,006) ja leu-
kosyyttien määrän kanssa (ρ=0,385, 
P=0,012). Veren fibrinogeenipitoisuus ja leukosyyttien määrä korreloivat lisäksi 
keuhkohuuhtelunäytteiden kokonaissolupitoisuuden kanssa (Fib ρ=0,472, P=0,001; 
leuk ρ=0,314, P=0,030).  




















BAL makrofagit (%) 
4.3 Muut solut 
Lymfosyytit (ρ=0,408 P=0,003) ja makrofagit (ρ=0,401 P=0,004) korreloivat näyte-
tyypeissä keskenään. Muiden solutyyppien osalta keskinäistä korrelaatiota ei havaittu. 
Hajontakaaviot on esitetty kuvissa 7 ja 8. 
Mastsoluilla havaittiin negatiivinen korrelaatio molempien näytetyyppien neutrofiilien 
prosenttiosuuksien kanssa (BAL ρ=-0.324, P=0,020; TA ρ=-0,430, P=0,002). Keuhko-
huuhtelunäytteiden lymfosyyttien prosenttiosuudet korreloivat negatiivisesti keuhko-
huuhtelunäytteiden makrofagien prosenttiosuuksien kanssa (ρ=-0,523, P<0,001), kun 
taas trakealimanäytteiden lymfosyyttien prosenttiosuudet korreloivat positiivisesti tra-
kealimanäytteiden makrofagien prosenttiosuuksien kanssa (ρ=0,604, P<0,001). Mo-
lemmissa näytetyypeissä makrofagit korreloivat negatiivisesti molempien näytetyyp-
pien neutrofiilien prosenttiosuuksien kanssa (Keuhkohuuhtelunäytteen makrofagit: 
BAL ρ=-0,563, P=<0,001; TA ρ=-0,480, P<0,001. Trakealimanäytteen makrofagit: BAL 
ρ=-0,549, P<0,001; TA ρ=-0,634, P<0,001).  
 
4.4 Trakealimanäyte vs. keuhkohuuhtelunäyte 
Taulukossa 6 on trakealima- ja keuh-
kohuuhtelunäytteiden perusteel-
la tehtyjen diagnoosien ristiin-
taulukointi. 18%:ssa näytteistä 
trakealimanäytteen ja keuhko-
huuhtelunäytteen tulkinnassa oli 
eroa. 
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5.1 Liman määrä hengitysteissä 
Liman määrä hengitysteissä on tässä tutkielmassa määritelty semikvantitatiivisesti. On 
kuitenkin todettu, että liman määrän subjektiivinen arviointi eri ihmisten toimesta on 
hyvin yhtenäistä, joten subjektiivisesti arvioitu liman määrä soveltuu hyvin tutkimus-
tarkoituksiin (Gerber ym. 2004). Aineistossamme liman määrä korreloi moniin 
muutujiin, joita hengitystiesairautta diagnosoidessa arvioidaan. Diagnoosi hevosen 
hengitystiesairaudesta perustetaan useimmiten joko trakealima- tai keuhkohuuhtelu-
näytteen neutrofiilien prosenttiosuuteen. Myös kohonnutta kokonaissolumäärää 
keuhkohuuhtelunäytteessä pidetään merkkinä tulehduksesta (Hodgson & Hodgson 
2007). Gerber (2004) on myös kuvannut hengitysteiden liman määrän ja  trakealima- ja 
keuhkohuuhtelunäytteiden neutrofiilien välillä korrelaation.  
Mielenkiintoista oli, että liman määrä korreloi myös veren tulehdusarvojen, fibrinogee-
nin ja valkosolujen määrän kanssa. Aineiston hevosilla ei ollut kovin korkeita fibrino-
geenipitoisuuksia. Valtaosalla pitoisuus oli alle käytetyn viiterajan (< 4 g/l). Niilläkin 
yksilöillä, joilla pitoisuus oli yli viiterajan, se ei ollut kovin korkealla. Sen sijaan 60%:lla 
hevosista joko trakealima- tai keuhkohuuhtelunäytteen neutrofiilien osuudet olivat 
kirjallisuuden viitearvoja korkeammat. Kohonnut veren fibrinogeenipitoisuus viittaa 
systeemiseen tulehdukseen (Borges ym. 2007).  Borges ym. (2007) havaitsivat, että 
RAO-hevosilla, joita tässä tutkimuksessa pidettiin paikallisen tulehduksen mallina, oli 
myös lievästi kohonneita fibrinopitoisuuksia verrattuna terveisiin verrokkeihin. He 
käyttivät raja-arvona < 2 g/l. Koska fibrinogeenipitoisuus jäi aineistossamme 
suurimmalla osalla hevosista viiterajan alapuolelle, voisi tämä viitata siihen että 




Yksi mahdollinen selitys liman määrän ja trakealimanäytteen epiteelisolujen välillä 
havaitulle negatiiviselle korrelaatiolle voivat olla näytteenoton tekniset seikat. Kun 
trakeassa on eritettä, kerätään sitä näytteeksi, mutta jos eritettä ei ole, huuhdotaan 
vain trakean epiteeliä näytteeseen, jolloin epiteelisolujen osuus on suurempi.  
 
5.2 Solujen erittelylaskenta 
Syy siihen, miksi neutrofiilien ja makrofagien välillä oli negatiivinen korrelaatio voi olla 
se, että makrofagit ovat normaalisti sekä trakealima- että keuhkohuuhtelunäytteissä 
vallitseva solutyyppi. Neutrofiilien osuuden kasvaessa makrofagien osuus voi samalla 
suhteessa pienentyä. Myös mastsolujen ja neutrofiilien välillä havaittiin negatiivinen 
korrelaatio, todennäköisesti samasta syystä. Suhteellinen osuus voi muuttua toisen 
solutyypin lisääntyessä, vaikka toinen solutyyppi ei samalla vähene (Hughes ym. 2003).  
 
5.3 Trakealimanäyte vs. keuhkohuuhtelunäyte 
Tässä kroonisten potilaiden aineistossa vaikuttaisi siltä, että kumpi tahansa menetelmä 
voisi käytetyillä neutrofiilien prosenttiosuuksien raja-arvoilla sopia hengitystieongel-
man diagnosointiin. Trakealimanäytteiden perusteella terveiksi todetuista hevosista lä-
hes kaikki todettiin terveiksi myös keuhkohuuhtelunäytteiden perusteella. Sen sijaan 
trakealimanäytteiden perusteella luokiteltiin hieman enemmän hevosia sairaiksi kuin 
keuhkohuuhtelunäytteiden perusteella. Tässä tutkimuksessa riippuvuus näytemenetel-
mien välillä näytti kuitenkin paremmalta kuin mitä Malidikes ym. (2003) saivat tutki-
muksessaan. Heidän tutkimuksessaan vain puolet trakealimanäytteen perusteella 
sairaiksi todetuista todettiin sairaiksi myös keuhkohuuhtelunnäytteen perusteella 
(raja-arvot: TA 20 %, BAL 5 %), ja 37%:lla hevosista tulkinnat erosivat eri 
näytteenottomenetelmillä. Tässä tutkimuksessa näytteet erosivat 18%:ssa hevosista. 
Malidikes ym. (2003) keräsivät näytteet 1-2 tuntia kovavauhtisen juoksumatto-
juoksutuksen jälkeen, minkä on todettu nostavan neutrofiilien osuuksia etenkin 
trakealimanäytteissä eikä niinkään keuhkohuuhtelunäytteissä. (Clark ym. 1995) Tämä 
voi selittää eron. Meidän tutkimuksessamme näytteet olivat leponäytteitä. 
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Neutrofiilien, lymfosyyttien ja makrofagien prosenttiosuuksissa näytetyyppien välillä 
havaittu korrelaatio voi viitata siihen, että potilasaineistossamme trakealima- ja keuh-
kohuuhtelunäytteet olisivat vertailukelpoiset. Tästä aineistosta saadut hajontakaaviot 
muistuttavat hyvin paljon muualla saatuja kuvaajia (Derksen ym. 1989). Muissa tutki-
muksissa ei kuitenkaan tilastollisessa analyysissä ole saatu merkitsevää korrelaatiota 
eri solutyyppien prosenttiosuuksille näytteiden välillä. 
Potilasaineistomme koostui vain kroonisesti sairaista potilaista, akuuttia hengitystie-
sairautta sairastavia ei mukana ollut ollenkaan. Tässä ei siis voida ottaa kantaa siihen, 
miten menetelmät vastaisivat toisiaan akuutisti sairailla hevosilla. Kirjallisuudessa on 
kuitenkin kuvattu, että pneumoniatapauksilla keuhkohuuhtelunäytteissä ei välttämättä 
ole muutoksia, joten trakealimanäyte olisi näillä potilailla diagnostisempi (Rossier ym. 
1991). Tämä on järkevää myös sen kannalta, että pneumoniapotilaiden näytteet halu-
taan yleensä viljellä, ja viljelykelpoisen keuhkohuuhtelunäytteen ottaminen on paljon 
vaikempaa kuin trakealimanäytteen. 
 
5.4 Diagnostisuuden määrittäminen  
Trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteiden luotettavuutta diagnoosin teossa ei pystytä 
kunnolla vertailemaan, ennen kuin pystytään määrittämään kriteerit hengitystie-
sairaalle hevoselle, ilman että päädytään kehäpäätelmään. Näytteiden solujen prosent-
tiosuuksia ei siis voida käyttää sairauden kriteerinä. Tässä työssä onkin lähinnä vertail-
tu, miten trakealima- ja keuhkohuuhtelunäytteet vastasivat toisiaan tässä potilasai-
neistossa, ja miten näytteenottomenetelmät tunnistivat sairaat potilaat tällä hetkellä 
käytössä olevilla neutrofiilien raja-arvoilla.  
Jatkotutkimuksia varten tulisi kehittää jokin luotettava ja neutrofiilien prosentti-
osuuksista riippumaton tapa määritellä sairas eläin. Eräässä tutkimuksessa esitettiin, 
että diagnostisimpia menetelmiä hengitystiesairauden toteamiseksi olisivat liman mää-
rä hengitysteissä, keuhkohuuhtelunäytteiden neutrofiilien osuus ja valtimoveren hap-
piosapaine (Dixon ym. 1995). Suurimmalta osalta aineistomme hevosista valtimoveren 
hapen osapainetta ei ollut määritetty. Hengitysteiden liman määrää sairauden indi-
kaattorina kannattanee pohtia lisää. Tässäkin tutkimuksessa liman määrän ja muiden 
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löydösten välille saatiin hyvä korrelaatio. Liman määrän on tosin todettu lisääntyvän 
myös kliinisesti terveillä yksilöillä huonon talli-ilman seurauksena (Millerick-May ym. 
2013). Tämä sekoittava tekijä pitäisi siis pystyä poistamaan, jotta liman määrän arvi-
ointi olisi luotettava. 
Jatkotutkimukset näytteenottomenetelmien diagnostisuuden selvittämiseksi ovat tar-
peen. Tämän tutkimuksen tulokset kuitenkin viittasivat siihen, että tämän hetkistä 
näytteiden tulkintatapaa käytettäessä kroonisesta hengitystieongelmista kärsivillä po-
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